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RESUMEN

“SCHWANNOMAS VESTIBULARES: CONTROVERSIAS ACTUALES EN NUESTRO MEDIO, REVISION DE LA
LITERATURA'Y COMPARACION CON LA EXPERIENCIA DE 2 ANOS EN EL SERVICIO DE NEUROCIRUGIA,
HOSPITAL DE ESPECIALIADES “DR. ANTONIO FRAGA MOURET”

OBJETIVO:
Conocer y comparar la experiencia de nuestro servicio en el manejo de los schwannomas vestibulares, asi como su
andlisis microquirugico, prondstico, complicaciones, alternativas de manejo, y la morbimortalidad.

MATERIAL Y METODOS:

Se incluyeron inicialmente todos los pacientes intervenidos por reseccion de schwannoma vestibular del 1ro de mayo
del 2003, al 1ro de mayo del 2005, en el hospital de especialidades del CMNR, de los cuales solo 15 casos fueron
intervenidos por el médulo de Base de Craneo, de estos por apego estricto a los criterios de inclusion y exclusion, solo
completaron el protocolo 8 pacientes, a los cuales se les dio seguimiento, con estudios neurotologicos, RM, y
valoraciones clinicas preoperatoriamente y postquirugicamente, y se obtuvieron los resultados.

RESULTADOS:

De los pacientes estudiados el sintoma o signo inicial fue la hipoacusia y/o anacusia presentandose en 7 pacientes
(87.5%), 5 pacientes presentaron alteraciones del equilibrio y/o vértigo (62.5%), 3 pacientes tuvieron tinitus o acufenos
(37.5%), 2 pacientes presentaron cefalea acompafiada de neuralgia de trigémino ramas V2 y V3, hubo predominio en
sexo masculino en 5 casos con 52.5%. asi como predominio izquierdo en 6 de los pacientes (75%), a todos se les
realizo abordaje retrosigmoideo, con la técnica convencional, y con un promedio de tamafio de todos los tumores de
3.11 cm. aproximadamente, la edad promedio de presentacion fue de 40.87 afios, y el sangrado aproximado fue de
581.25ml por paciente en promedio, solo un paciente conservé la funcion facial comparativamente con el prequirlrgico,
el resto aumentaron de 1 a 2 grados en la escala de House-Brackmann, como complemento de la valoracion del facial
observamos que el gusto se afecto en dos pacientes postquirurgicamente, en la valoracion auditiva se utilizé la escala
de Gardner-Robertson se observd que todos los pacientes excepto 1, tuvieron perdida auditiva postquirurgica (grado V),
y todos los reportes histopatolégicos por el servicio de neuropatologia fueron grado 1, con predominio del patrén Antoni
A (5 pacientes 62.5%). En todos los casos la reseccion tumoral fue del 100%, y el indice de recidiva fue de 0%.

CONCLUSION:

Los resultados obtenidos estan a la par con la mayoria de series reportadas en la literatura, los schwannomas son
tumores poco frecuentes dentro de la patologia neoplasica cerebral, y aunque la muestra es pequefia, los resultados en
cuanto a reseccion y recidiva fueron mejor a lo reportado internacionalmente, sin embargo en el aspecto de
preservacion auditiva los resultados son menos favorables, que en lo reportado internacionalmente. En relacion a los
resultado de preservacion facial estamos dentro de lo reportado internacionalmente, existen variables que influyen
directamente en nuestro estudio, como el monitoreo transoperatorio, radiocirugia, instrumental, etc.

En nuestro medio la cirugia sigue siendo el procedimiento de eleccidn, basados en nuestra poblacion, medio, y
recursos, con resultados muy buenos.

PALABRAS CLAVE: Schwannoma vestibular, paralisis facial, grado auditivo, escalas especiales de medicion, cirugia,
abordaje.



ABSTRACT

VESTIBULAR SCHWANNOMA: PRESENT CONTROVERSIES IN OUR MEANS, REVISION OF LITERATURE AND
COMPARISION WITH THE EXPERIENCE OF 2 YEARS IN THE SERVICE OF NEUROSURGERY, HOSPITAL “DR.
ANTONIO FRAGA MOURET” C.M.N.

OBJECT:
To know and compare experience of our service in management of vestibular schwannoma, analisis microsurgical,
outcome, management options, and morbility.

METHODS:

The patients were included, all patients with vestibular schwannoma surgery, of may 1, 2003, to may 1, 2005, in Hospital
specialties “la Raza” C.M.N. just 15 cases were operated by Skull Base modulate, due to criteria inclusion and
exclusion, only completed the protocol 8 patients , to ocurred, persuit them with studies neurotological, magnetic
resonance imagine, and clinical valorations presurgical and after surgery, and the results were obtained.

RESULTS:

Of the patients studied, the symptom inicial was sensorineural hearing loss, in 7 patients (87.5), 5 patients present
unsteadiness (62.5%), and 3 patients present tinnitus (37.5%), 2 patients present headache with neuralgia of trigemino
branches V2 and V3, was predominante in masculine sex with 5 cases (52.5%), as well as left predominante en side left
in 6 patients (75%), to all them make retrosigmoid approach, with the convencional technique, and average of size all
tumors was 3.11 cm. Aproximate, the age average of 40.87 years, and the bled was 581 ml. By patient in average, just
one patient conserve the facial function after surgery, the rest increased 1 to 2 degree in the House-Bracmann scale, as
complement of valoration of facial nerve we observed taste affection in 2 patients after surgery, the acoustic valoration
used was Gardner-Robertson scale, and | observed the all patients except case 3, had sensorineural hearing loss, all
histopathological reports by servicio of neuropathology, was grade 1, 5 patients (62.5%) with pattern Antoni A, all cases
the tumoral removal, was of 100%, and recurrence was 0%.

CONCLUSIONS:

The obtained results are similar with most of series reported in literatura, the schwannomas, are little frecuent tumors, on
pathology neoplasic brain, the sample is little, but the results in removal and recurrence was better to the report
internationally, in acoustic preservation the results was little auspicious that reports internationally, exist factors that
influence directly our study, that monitor nerve function during tumor resection, radiosurgery, medical instruments. The
surgery in our means is the procedure of eleccion, in our poblation, means, with very good results.

KEY WORDS:
Vestibular Schwannoma, facial paralysis, acoustic grade, specials scales meditions, surgery, approach.



ANTECEDENTES CIENTIFICOS

Los Schwannomas vestibulares son neoplasias que se desarrollan en vainas nerviosas recubiertas por mielina
producida por las células de Schwann, sin embargo una de las localizaciones mas frecuente es en el angulo
pontocerebeloso, y dentro de este asociado con el VIII nervio craneal, de este, nace con mayor porcentaje en la rama
vestibular superior, dicho tumor causa sintomas como hipoacusia progresiva, o subita en el menor porcentaje, asi como
cefalea, vértigo, ya que inicialmente afecta al complejo nervioso formado por los nervios craneales VIII, y IX, el cual en
su salida del tallo cerebral a nivel de la unién pontomesencefalica se juntan para entrar en el conducto auditivo interno,
dependiendo del tamafio del tumor se agregaran mas sintomas dependiendo del nervio supra o infrayacente a dicho
complejo, asi como manifestaciones propias por compresion del tallo cerebral, pudiendo causar compresion progresiva,
esta a su vez puede propiciar sindromes neuroldgicos severos que incluso en ocasiones terminan en la muerte, para
entender este tipo de tumores es importante hacer una revision, histdrica, anatémica, histopatologica, neurorradiologica,
oncoldgica, y quirlrgica, las revisiones actuales en los diferentes centros continllan con controversias en relacion al
mejor tratamiento de los pacientes con este tipo de tumores, sobre todo en el aspecto de Radiocirugia, vs. Microcirugia,
es importante mencionar que la mayoria de estudios realizados fueron hechos en paises de primer mundo, con
poblacion y recursos diferentes a nuestro medio, los debates en foros nacionales e internaciones siguen siendo
controvertidos en relacion al manejo de estos tumores, y aun no hay consenso internacional de manejo, las
especialidades relacionadas con este tipo de patologia son varias entre ellas Neurocirugia, Neurologia, Neurotologia,
Otorrinolaringologia, Oncologia, Neurofisi6logos, Radioterapeutas, etc. De ahi la discrepancia entre las formas de
manejo, y que desde el punto de vista quirdrgico pone a prueba a cualquier cirujano relacionado con estos tumores, en
su habilidades, por lo anterior realizaremos un analisis profundo sobre todas las areas relacionadas

HISTORIA

In 1894 Sir Charles Ballance fue le primer cirujano en intervenir quirrgicamente un Schwannoma vestibular, el reporto
esto en 1907 en un texto llamado “Algunos puntos en la cirugia del cerebro y sus membranas”, realizando
detalladamente la técnica utilizada en esta cirugia, como anécdota refiere: “ el dedo debera ser insertado entre el puente
y el tumor para poder disecarlo, el paciente intervenido por Sir Charles, vivio después de la cirugia pero quedo con
déficit neuroldgico importante como paralisis facial completa, anestesia corneal y dificultades en la deglucion,(5,7,8) la
cirugia para resecar lesiones supratentoriales tenia una mortalidad del 50% aproximadamente, y la cirugia de los
schwannomas vestibulares, Dr. Cushing posteriormente reporta 18 casos operados con una mortalidad del 11%,
revolucionando la técnica para intervenir estos tumores, aunque dicha técnica solo se realizaba reseccion intracapsular
del tumor, en 1925 Dandy reporta reseccion total del tumor en 5 casos de los cuales ninguno murié, en su descripcion
Dandy describe la manera de resecar estos tumores sin embargo en su técnica utilizo reseccion cerebelosa lo que
condiciono en estos pacientes, alteraciones motoras e infartos pontinos, en 1934 el mismo Dr. Dandy reporto una
mortalidad del 2.4% por las complicaciones que encontr6 con dicha técnica, en todos los pacientes
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presentaron anacusia, asi como paralisis de los nervios craneales bajos del V, al XI, aun asi fueron aceptadas dichas
complicaciones y secuelas en ese tiempo (5,30,31 ), en 1949 Olivercrona y Gyvre reportaron preservacion del facial en
la cirugia de Schwannomas en 30% de 300 casos, su mortalidad quirirgica fue de 23.5%, ese mismo afio Atkinson
reporto en la literatura britanica la distribucion anatomica de la arteria cerebelosa anteroinferior, particularmente
relacionada con la cirugia de los tumores acusticos, esta nueva aportacion fue de utilidad para reducir la incidencia de
dafio vascular durante la cirugia de los schwannomas, en 1958 House comienza a trabajar en la microcirugia dentro del
hueso temporal reduciendo la morbimortalidad en los abordajes quirdrgicos para estos tumores, en 1964 reporta un
rango de mortalidad del 5.4% y una preservacion anatémica del facial del 95% reportando su técnica micro quirdrgica,
(5,59 ) en 1965 Rand y Kurze (5,102) reportar su experiencia con técnicas microquirirgicas por un abordaje
transmeatal fosa posterior, con estos reportes la microcirugia nacia para dar paso a una nueva era en la neurocirugia
mundial, esto fue seguido en 1967 por Drake (5,38,39) el cual reporta el tratamiento quirtrgico del neuroma acustico



con preservacion o reconstruccion del nervio facial. Este estudio reviso las complicaciones relacionada con los
abordajes quirargicos, el complejo VII, VIII, y las complicaciones generales de este padecimiento, en 1977 Madoxx,
reporto su experiencia quirdrgica con 106 casos de abordaje lateral combinados retrosigmoideos y translaberintico,
reporto una preservacion facial del 88% de los pacientes con una mortalidad aproximada de 1.5%, 11% de estos
pacientes, tuvieron buena audicion preoperatoria, en 1986 Glasscock reporto su experiencia con mas de 600
neurinomas, 4 abordajes fueron utilizados en este estudio para resecar las lesiones del angulo pontocerebeloso, el
translaberintico en 436 pacientes, el combinado suboccipital translaberintico, en 106 pacientes, fosa media en 49
pacientes, y abordajes suboccipitales en 22 pacientes, estos autores reportar al final 610 pacientes, 99% con reseccion
total, y 6 con reseccion parcial, la preservacion del nervio facial fue directamente relacionado con el tamafio, ellos
tuvieron 45% de incidencia del dafio facial en tumores mayores de 3 cm., 8% de incidencia en los tumores de 1.5 a 2.9
cm., y 6 % de incidencia en tumores menores de 1.5 cm., ellos tuvieron un 6% de incidencia de trauma en el nervio
facial, meningitis en 5% de los casos, asi como 0.6% de incidencia en fistulas de LCR posquirdrgicas; Mangham reporta
170 casos, los que dividio dependiendo de su tamafio, en los tumores mayores de 3 cm., documento la compresion del
tallo cerebral, fue utilizada la escala de House (5,59,60,) la cual fue modificada dos afios después (5,61), posterior a
este, lo siguen varios autores entre ellos Mangham, (1978) Di Tullio (1978), Leutje (1979), King y Morrison (1980), Nadol
(1987), Shelton (1989), Harner (1990), asi como Butchheit y Rosenwasser en es mismo afio, todos ellos encontraron
que para preservar el nervio facial al 100% al abordaje ideal era el subtemporal, sin embargo dicho abordaje no era
aplicable para los tumores grandes, asi mismo encontraron que en el 98% de los casos el abordaje translaberintico
preserva la funcion facial, y solo 69% preserva de manera suboccipital (retrosigmoidea), (5) es importante mencionar
que existen multiples clasificaciones de parélisis facial, asi como de funcién auditiva las cuales se comentaran
posteriormente que a la par de estos resultados fueron creadas y modificadas para tener los mismo, de manera mas
veridica y mejor calculable, la historia aun continuo ya que aun sigue siendo una patologia para provocar controversias
de manejo en el mundo entero.

CONSIDERACIONES ANATOMICAS GENERALES EN SCHWANNOMAS

La experiencia humana se enriquece gracias a nuestra capacidad para distinguir una notable gamma de sonidos, desde
la complejidad de una sinfonia a la calidez de una conversacion o el opaco estruendo de un estadio, esto depende de
una compleja y casi milagrosa hazafa que es llevada a cabo por las células ciliadas , y los receptores del oido interno,
durante esta parte de revision, llevare de manera simple a entender la neurofisiologia de la audicién, es importante
recordad que tenemos los seres humanos tres partes funcionales del oido.

Oido Externo:

Comienza con la oreja, un pliegue prominente de la piel sostenido por cartilago, que actia como reflector para captar
eficazmente el sonido y enfocarlo hacia el conducto auditivo externo o canal auditivo, la eficacia del oido externo para
captar los sonidos procedentes de la distintas direcciones no es uniforme, la superficie arrugada de la oreja recoge
mejor los sonidos de distintas frecuencias cuando proceden de distintas pero especificas con relacion a la cabeza, la
capacidad para localizar los sonidos en el espacio sobre todo a lo largo del eje vertical depende el oido externo, el
conducto auditivo externo termina en el timpano, un fino diafragma que mide alrededor de 9 Mm. de didmetro. (Fig. 30-
1)Kandel.



Oido Medio:

Consiste en una camara ocupada por aire, que se abre a la faringe, a la que esta conectado por la trompa de Eustaquio,
la energia mecanica derivada del sonido aerotransportado progresa a través del oido medio gracias al movimiento de
tres diminutos huesecillos: el martillo, el yunque, y el estribo, dicho complejo articular termina en la unién del estribo con
la ventana oval, que protege al caracol, los dos primeros huesecillos servian como componentes de la mandibula de los
reptiles ancestrales.

Oido Interno:

El Caracol o coclea, humano consiste en casi tres vueltas de didmetro progresivamente menor, situadas dentro de una
estructura conica similar a la concha de un caracol, con un diametro transversal de unos 9 Mm., esta cubierto por una
fina capa de hueso laminar, la totalidad de este esta incluida en el hueso temporal el cual se analiza en la parte de
anatomia, las caras externas e interna de la superficie 6sea de caracol esta revestidas de capas de tejido conjuntivo, el
endosito y el periostio, contiene tres cavidades dentro de su interior, a manera de tubos helicoidales, llenos de
liquido(68)

EMBRIOLOGIA, ANATOMIA Y FISIOLOGIA DEL NERVIO FACIAL

EMBRIOLOGIA.

Es un par craneal visceral o branquial tipico, que tiene como territorio de distribucion el segundo arco branquial o arco
hioideo, suministrando inervacion a los diversos elementos derivados del mismo.

La embriologia de este nervio transcurre en cuatro estadios sucesivos:

Estadio I: nacimiento del nervio. En el embridon de 4,2 Mm., el NF nace junto con el nervio aclstico a partir del
mesenceéfalo a nivel del espoldn de la vesicula acUstica. En el estadio de 4,8 a 6,5 Mm., se produce una division en dos
partes iguales, la parte caudal de lugar al tronco principal del nervio y se pierde en el mesénquima. La parte ventral
penetra en el arco mandibular para llegar a formar la cuerda del timpano.

Estadio II: crecimiento del nervio (embridn de 8 a 20 Mm.). En el embrién de 8 a 10,6 Mm., la division de la porcion
proximal del nervio en dos troncos no llega a ser completa hasta que el embrion alcanza los 14 cm.

Cuando alcanza los 16 Mm. una parte de las fibras se desarrollan creciendo hacia delante para terminar en la parte
posterior y superficial del 2° arco branquial.

A los 18 Mm., la parte periférica del nervio se divide en varios ramos, algunos son anastométicos con los ganglios
cervicales formando el futuro plexo cervical. La parte periférica del nervio después de un trayecto ventral, termina justo
por debajo de la lamina mioblastica la cual posteriormente daréa

los nervios cutaneos. Los ramos con destino temporal se desarrollan en un estadio mas avanzado.

Estadio IlI: crecimiento del nervio (embrién 20,2 Mm.). En el embrion de 37 Mm., el nervio con sus ramas se dirige hacia
la region occipital, pasando por la region dorsal del oido. Cuando el vientre posterior del musculo digastrico se separa
del musculo estilohioideo, las fibras nerviosas se dirigen hacia ellos. Las anastomosis entre las ramas periféricas
aparecen como tabicamientos y su numero y su tamafio aumentan con el desarrollo embrionario. De estos
tabicamientos nacen las ramas definitivas. La organizacion sera casi definitiva en el embrién de 40 mm.



Estadio IV: organizacion definitiva. En el feto de 58 a 80 mm. Se produce una ramificacion muy importante de las ramas
periféricas. La diferenciacion de musculos y fibras se va produciendo a la vez y las fibras del NF siguen en su
emigracion a las laminas premusculares que son el origen de los musculos de la cara.

ANATOMIA DESCRIPTIVA

CORTEZA CEREBRAL
Los movimientos voluntarios faciales estan producidos por descargas de la corteza cerebral. El area motora facial esta
situada en la circunvolucion prerrolandica o frontal ascendente del Idbulo frontal, donde existe una representacion
somatotopica de la cara. De esta area parten las fibras descendentes por la via piramidal, siendo cruzadas para la
porcion ventral o inferior del ndcleo, y directas y cruzadas para la porcion dorsal o superior. ES por esto, que las PF
centrales (con origen superior al nucleo) se manifiestan en el territorio facial inferior del lado opuesto, sin afectarse el
territorio facial superior; ademas debido al control que el cortex ejerce sobre los nucleos motores, este tipo de paralisis
se manifiesta con una contractura espastica.

7
TRACTO CORTICO BULBAR.
Sus fibras pasan por la rodilla de la capsula interna y contindlan descendiendo por el mesencéfalo
superior hasta llegar al troncoencéfalo.

TRONCO ENCEFALICO.

NUcleo del facial: situado en la porcion intermedia y lateral de la protuberancia anular. Se compone de una porcion
dorsal o superior, donde nacen fibras sdlo para el facial superior, y otra porcion ventral o inferior de donde nacen fibras
para todo el NF. Por detrés del nlcleo facial se encuentran los nucleos lacrimo-muco-nasal y el nicleo salivar superior,
cuyas fibras vegetativas se van a unir a las fibras motrices del NF. Dentro del propio SNC, el NF tiene conexiones que
se han de conocer:
Con el nervio triggmino:  reflejo  trigémino-facial:  parpadeo ante  un  estimulo  corneal.
Con el tadlamo y glomus pélido: conexion responsable de la respuesta motora emocional ante una alegria.
Con la formacion reticular 'y ganglio basal: responsable del parpadeo bilateral involuntario.
Con la oliva y cuerpo trapezoidal: reflejo estapedial. Con los nucleos del tracto solitario: reflejo de la masticacion y
secrecion salivar por estimulacion gustativa.

RAICES INTRACRANEALES.

Del nucleo salen dos raices: una motora y otra sensorial llamada nervio intermediario de Wrisberg (raiz muy delgada).
Estas dos raices, antes de salir de la masa bulbar tienen un trayecto complicado, pues hacen una rodilla rodeando el
nucleo del VI par (MOE) y, hecha la rodilla, discurren entre el nucleo facial y el nlcleo espinal del V par. Esta proximidad
explica la asociacion de alteraciones del nervio MOE y del NF en procesos protuberanciales.

Es necesario conocer que el nervio intermediario de Wrisberg es sensitivo y por tanto aferente con relacion al
troncoencéfalo, ya que naciendo en el ganglio geniculado del NF camina retrgradamente hasta penetrar en el bulbo y
se va a distribuir por el nucleo del fasciculo solitario.

ANGULO PONTOCEREBELOSO Y NERVIO FACIAL

El NF con sus dos raices, motora y sensitiva, sale por la parte lateral del surco bulboprotuberancial o angulo
pontocerebeloso. Las dos raices del facial tras recorrer unos 23-24 Mm., penetran en el CAl
El NF sale del troncoencéfalo pegado al cocleovestibular, estando los dos contenidos en una expansion del espacio
subaracnoideo que envolviéndolos los protege y los introduce en el CAI. EI NF se introduce en el CAl junto al VIII par, y
recorre éste por su parte anterosuperior.

SEGMENTO LABERINTICO: PRIMERA PORCION DEL CONDUCTO FACIAL.




Al llegar al fondo del CAl el nervio se introduce por un conducto 6seo propio, que es la primera porcion horizontal del
conducto facial o acueducto de Falopio. Esta porcion del nervio tiene la propiedad de ser, de entre todos los nervios del
cuerpo, la que tiene un trayecto anatémico mas largo encerrado en un canal dseo inextensible.

El comienzo del conducto de Falopio es la zona 6sea mas estrecha del mismo, por la existencia del anillo periéstico que
supone la cresta vertical. El nervio sufre aqui una ligera estrechez, lo que afiadido a la precaria vascularizacion de esta
zona, son muchos los autores que consideran a este
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segmento del nervio la zona de preferente asentamiento de sus lesiones edematosas e isquémicas.
Una vez en el conducto de Falopio, el nervio realiza un gran cambio de direccion con un angulo de 130°, y atravesando

el pefiasco  casi perpendicularmente a  su eje, lega a la fosita  geniculada.
PRIMERA RODILLA.
Angulo de 75°.

Fosa geniculada: al entrar aqui el NF sufre un engrosamiento llamado ganglio geniculado.
En este ganglio termina (funcionalmente comienza) el nervio intermediario de Wrisberg, siendo el asiento de los cuerpos
celulares de las neuronas sensitivas que lo componen.
Del ganglio saldran tres raices nerviosas:

Nervio potroso superficial mayor que formara el vidiano.

Nervio petroso superficial menor.

Segunda porcion del nervio facial.

SEGMENTO TIMPANICO: SEGUNDA PORCION DEL CONDUCTO FACIAL.
El conducto de Falopio a este nivel es de 0'5 a 3 Mm. de grosor y dehiscente en mas del 50% de los casos; es la zona
menos consistente del conducto. Comprende desde la fosa geniculada hasta la segunda rodilla, con trayecto casi
horizontal a lo largo de la pared interna de la caja, yendo de mas profundo a mas superficial. Discurre por encima de
ventana oval y por debajo del canal semicircular lateral.
SEGMENTO MASTOIDEOQ: TERCERA PORCION DEL CONDUCTO FACIAL.

Al finalizar el segmento timpanico, el nervio realiza su segunda rodilla con un angulo de unos 95°-120°, haciéndose
vertical en esta tercera porcion hasta su salida del conducto 0seo por el agujero estilomastoideo.
En este trayecto da dos ramas: el nervio del musculo del estribo y la cuerda del timpano.
AGUJERO ESTILOMASTOIDEO.

El nervio termina su trayecto intrapetroso emergiendo por el agujero estilomastoideo, por detras de la apdfisis estiloides.
Su trayecto retroestileo es corto pero muy importante ya que a este nivel es donde el tronco nervioso ha de ser
identificado quirdrgicamente. En este trayecto el nervio camina oblicuo hacia abajo, de detr&s hacia delante, cruzando la
cara externa de la estiloides y en relacion con la arteria estilomastoidea, rama de la auricular posterior y a veces de la
occipital.

La proximidad de esta relacion hace de la arteria estilomastoidea una gran referencia quirdrgica para la identificacion
quirargica del NF. Ahora bien esta referencia puede transformarse en un obstaculo cuando es lesionada ya que es
necesario entonces realizar su hemostasia antes de identificar el facial. La proximidad entre arteria y nervio hace que
esta hemostasia sea delicada ya ha de realizarse con mucha prudencia.

En su trayecto retroestileo el nervio da:

- Un ramo sensitivo para el CAE.

- Ramos motores para el masculo estilohioideo y para el vientre posterior del digastrico.
- Dos ramos anastomoticos: uno es el auricular posterior que, después de contornear el digastrico, se dirige por detras
para anastomosarse con las ramas auriculares del plexo cervical superficial. Este ramo esta destinado al musculo
auricular posterior, al occipital y a los muasculos intrinsecos del pabellon. La otra anastomosis se realiza con el IX par
(ganglio de Andersch), es inconstante, es el asa de Haller que cruza el borde anterior anterior de la yugular y que a
veces es remplazado por una

anastomosis con el interior del digastrico.




SEGMENTO EXTRATEMPORAL.

El NF siguiendo su trayecto penetra de forma inmediata en la celda parotidea atravesando la fascia estilea entre el
musculo estilohioideo por dentro y el vientre posterior del digastrico por fuera, es decir en el vértice del tridngulo
retroestilohioideo.

Al penetrar en la glandula esta separado de su aponeurosis por un tejido celular laxo y poco vascularizado. Dentro de la
glandula las ramas nerviosas tienen siempre una direccion oblicua hacia delante y hacia abajo, pero sobre todo hacia
fuera lo que hace que enseguida sean muy superficiales. A partir de aqui el nervio es puramente motor. A poco
distancia de la cara externa de la vena yugular externa se divide en dos grandes ramas terminales intraparotideas:
Rama superior témporo-facial: de direccion o discretamente oblicua, hacia arriba y hacia delante. Esta rama se ramifica
hacia arriba y hacia abajo en otras: temporales, frontopalpebrales, suborbitarias y bucales superiores.

Rama inferior o cérvico-facial. Su direccion es vertical o ligeramente oblicua hacia abajo y hacia delante. Emite una serie
de ramos hacia arriba y hacia abajo: bucales inferiores, mentonianos 0 mandibulares y cervicales.

Todas estas diferentes ramas frecuentemente se anastomosan formando un auténtico plexo nervioso. Con frecuencia
existe una anastomosis entre la rama cervicofacial y temporofacial que camina préxima al conducto de Sténon, a veces
mas que de una anastomosis, hay que hablar de una autentica rama salida directamente del tronco del nervio y es
llamado ramo maximo de Frohse.

VASOS.

Esté irrigado arterialmente por tres peddnculos:

Uno que procede de la arteria esternomastoidea por la auricular posterior. Otro que viene de la arteria auditiva interna,
que a su vez es rama de la cerebelosa anteriorosuperior.
El pedinculo principal, que es la arteria petrosa, rama de la meningea forman una red vascular arterial anastomosada
entre si rodeando el nervio. En esta red arteriovenosa existen verdaderos glomus arteriovenosos que regulan el paso de
sangre de un sistema a otro. De entre estos glomus uno esta situado en la emergencia de la cuerda del timpano y el
otro a nivel del ganglio geniculado.

ANATOMIA FUNCIONAL.
Funcionalmente es un nervio mixto: motor y sensitivo.

MOTORA.

El NF aporta el lenguaje facial espontaneo y emocional pues recibe dos tipos de estimulos: volitivos (via piramidal) y
emotivos (via extrapiramidal). La raiz motora nace en el nlcleo facial: recordaremos que el nucleo tiene una parte
dorsal, donde nacen fibras para la inervacion solo del territorio facial superior, y otra porcion ventral de donde nacen las
fibras para la inervacion de todo el territorio inervado por el NF.

El NF es portador de fibras motoras voluntarias y reflejas para la musculatura de la cara, la cual se encuentra ricamente
inervada lo que la permite realizar movimientos muy precisos. La musculatura de la cara se caracteriza por carecer de
husos musculares, forma unidades motoras pequefias y presenta una mayor resistencia a la denervacion que otros
mdsculos del cuerpo.
Participa en los reflejos de amenaza, palpebral, acustico-facial y de succion.
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SENSITIVA.
El componente sensitivo del NF estd formado por las fibras aferentes viscerales que forman el intermediario de
Wrisberg: sensibilidad gustativa, tactil y vegetativa.

Sensibilidad gustativa: las fibras del gusto tienen dos origenes diferentes:

Las que recogen el gusto de los 2/3 anteriores de la lengua, salen por el nervio lingual (trigémino) a la cuerda del
timpano y asciende por el NF hasta el ganglio geniculado, donde se ubican las neuronas. Del ganglio sale el n.
Intermediario, acabando sus fibras en el fasciculo solitario.



Las que recogen el gusto del paladar alcanzan el NF a través del n. petroso superficial mayor teniendo igualmente sus
cuerpos neuronales en el ganglio geniculado.

Sensibilidad tactil: las fibras sensitivas tactiles tienen sus cuerpos neuronales igualmente en el ganglio geniculado y
discurren en sentido periférico junto con las fibras motoras, recogiendo la sensibilidad profunda de la cara, parte de la
piel del pabellon auricular y del CAE en el area deRamsay-Hunt.

Sensibilidad vegetativa parasimpatica:

Son fibras eferentes viscerales preganglionares, para el control de la secrecion lagrimal y salivar.
Lacrimacion: las fibras preganglionares nacen en el nicleo lcrimo-muco-nasal, situado en la protuberancia anular muy
préximo al ndcleo motor del facial. Estas fibras van juntas con las del nucleo facial formando el tronco del NF y van a
anastomosarse con el n. petroso superficial mayor (V), éste las transporta a través del nervio vidiano hasta el ganglio
esfenopalatino (segunda neurona). De este ganglio salen las fibras secretoras para las glandulas lagrimales y glandulas
de la mucosa nasal y palatinas.

Salivacion: las fibras preganglionares nacen del nlcleo salival superior y se juntan con las del nucleo facial.

Para las parotidas las fibras secretoras salen del ganglio geniculado con el n. petroso superficial menor, hacen relevo en
el ganglio Oticob y se anastomosan al IX par para la inervacion de la parétida.
Para la submaxilares y sublinguales las fibras secretoras a traves de la cuerda del timpano se unen al nervio lingual, v,
haciendo relevo en los ganglios submaxilares y adyacentes (segunda neurona), inervan las glandulas submandibulares
y sublinguales. (Ver anexo 1).

ANOMALIAS Y VARIACIONES ANATOMICAS.

El estudio de las anomalias y variaciones anatémicas del NF, es bastante reciente, debido a que ha sido el amplio uso
del microscopio quirdrgico quién las ha difundido.
Son realmente raras, siendo mas frecuente su aparicion en oidos con otras malformaciones, asi pueden aparecer en el
24% de las malformaciones congénitas del oido. Esto se explica porque alteraciones en el desarrollo de una estructura
derivada de un determinado arco branquial, con bastante frecuencia asocian anomalias de otras estructuras derivadas
del mismo o de otro préximo a él. Las anomalias méas frecuentemente observadas han sido las localizadas a nivel del
trayecto intrapetroso, y dentro de ellas las del segmento timpanico.(43,46,92,126).
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EMBRIOLOGIA, ANATOMIA'Y FISIOLOGIA DEL NERVIO  VESTIBULOCOCLEAR

NERVIO VESTIBULOCOCLEAR (VIII)

El aparato vestibular forma parte del oido interno que contiene ademas al 6rgano coclear; la funcion que desempefia el
vestibulo esta relacionada con el equilibrio y la postura (111), la coclea se describird luego del andlisis de la porcién
vestibular.

EMBRIOLOGIA:

Se ha observado que en embriones de 22 dias, se forma a partir de un engrosamiento del ectodermo superficial (111). A
cada lado del romboencéfalo, estos engrosamientos que corresponden a las placodas auditivas, se invaginan
rapidamente y forman las vesiculas oticas o auditivas. En el curso del desarrollo ulterior de cada vesicula se dividen en:
a) un componente ventral que da origen al saculo y al conducto coclear y b) un componente dorsal que forma el utriculo,
los conductos semicirculares y el conducto endolinfatico. Las estructuras epiteliales reciben el nombre del laberinto
membranoso.

El s&culo forma una evaginacion tubular en su polo inferior hacia la 62 semana. Este brote, el conducto coclear, se
introduce en el mesénquima circundante en forma de espiral hasta que al término de la 8% semana ha descrito dos



vueltas y media. En este momento con la porcion restante del saculo se limita un conducto estrecho, el conducto
saculococlear o de Hensem, continuando el desarrollo coclear y sacular.

Durante la 62 semana de desarrollo comienzan a formarse el utriculo y los conductos semicirculares. A partir de una
evaginacion aplanada de la porcion utricular de la vesicula auditiva, las porciones centrales se adosan y desaparecen y
dan origen a los conductos semicirculares. Un extremo de cada conducto se dilata y forma la ampolla, el otro no se
ensancha y se denomina rama recta o no ampollar; dos extremos rectos se fusionan y se advierte solamente cinco
ramas que penetran en el utriculo: tres con ampollas y dos sin dilatacion.

Las células de la ampolla forman una cresta: la cresta ampollar, que contiene células sensitivas relacionadas con
mantener el equilibrio. En las paredes del utriculo y del s&culo aparecen aéreas sensitivas similares a las manchas
acusticas.

Un pequefio grupo de células se desprenden de su pared y forman el ganglio estatoacustico y otras células derivan de
la cresta neural y mas tarde se dividen en una porcidn coclear y vestibular que sirven a las células sensitivas.

ANATOMIA.

El oido interno esta situado en el espesor del pefiasco; por dentro y algo por detras de la caja del timpano, contiene al
6rgano vestibular. Se compone de sacos y conductos, en estado fresco, cavidades pequefias de paredes blandas y
membranosas que componen el laberinto membranoso (126) Este sistema membranoso contiene endolinfa; el laberinto
membranoso esta rodeado por la perilinfa, suspendida dentro del laberinto dseo. (92)

El vestibulo dseo, es una camara dsea ovalada cuboidea situada inmediatamente por dentro de la ventana oval. Mide
6mm en sentido anteroposterior, 4 6 5 Mm. en sentido vertical y 3mm en sentido transversal. Contiene al utriculo y el
saculo (92,126) se describen en él 6 paredes:
1. Pared externa: separa el vestibulo de la caja; esta, en la mayor parte de su extension ocupada por la ventana oval.
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2. Pared interna: separa al vestibulo del fondo del conducto auditivo interno, muy accidentada y muy importante.
Presenta primero una cresta anteroposterior, la cresta del vestibulo, que se bifurca por atras y termina por delante en
una pequefia prominencia triangular llamada pirdmide; encima de ella una fosita, la fosita semiovoidea; debajo una
segunda fosita, la fosita hemisférica; detras, entre sus 2 ramas de bifurcacion, una tercera fosita, la fosita coclear.
Finalmente, detras de la fosita semiovoidea se ve un surco vertical el canal sulciforme, que termina arriba en un orificio
que es el orificio interno del acueducto del vestibulo. El acueducto, que por otra parte, se abre en la cara posterior del
pefiasco, tiene una longitud de 8 a 10 Mm. y aloja al conducto endolinfatico. La pared interna del vestibulo presenta
ademas una serie de agujeros microscopicos dispuestos en 4 grupos: a) mancha cribosa superior, que ocupa la
piramide y la % anterior de la fosita semiovoidea, b) mancha cribosa anterior situada en la fosita hemisférica, ¢) mancha
cribosa posterior a nivel del orificio ampollar del conducto semicircular posterior y d) mancha cribosa Reichert que
ocupa la fosita coclear. Todas dan paso a nervio.
3. Pared anterior: de 2 Mm., est& en relacion: a) arriba, con el acueducto de Falopio y el facial. En la pared inferior se ve
un orificio eliptico que conduce a la rampa vestibular: el orificio vestibular del caracol.
4. Pared posterior: en su parte inferior hay un orificio redondeado; es el orificio ampollar del conducto semicircular
posterior.
5. Pared superior: presenta 4 orificios: 1) 2 posteriores, que son el orificio no ampollar del conducto semicircular externo
y el orificio comun de los dos conductos semicirculares, superior e inferior; 2) 2 anteriores, que son el orificio ampollar
del conducto semicircular externo y el orificio ampollar del conducto semicircular superior.
6. Pared inferior o suelo: presenta la porcion inicial de la lamina espiral. En el lado externo la hendidura timpanica punto
de comunicacion con la coclea.
Conductos semicirculares dseos: situados detras y encima del vestibulo, son 3: superior, posterior y externo.
Conductos semicirculares 6seos: situados detras y encima del vestibulo, son 3: superior, posterior y externo. (126,92)
1. Caracteres comunes: tienen la forma de tubos curvos en arco de circulo, algo aplanados en sentido lateral. Su
didmetro mayor es de 1,2 a 1,5 Mm.; su diametro menor de 0,8 a 0,9 mm. Los conductos semicirculares parten del
vestibulo y vuelven al mismo. Por lo tanto, cada uno de ellos presenta 2 orificios: un orificio ensanchado en forma de
ampolla y uno no ensanchado no ampollar. (76)
2. Caracteres particulares: (126)



Canal semicircular Longitud Orientacion Direccion convexidad. Terminacion orificio ampollar Terminacion orificio no

ampollar
Superior 15 Mm. vertical perpendicular al eje del pefiasco arriba se abre en la boveda del vestibulo hacia adelante junto
con el posterior se abre en la boveda del vestibulo hacia atrés

posterior 18 Mm. vertical // eje del pefiasco atras se abre en la pared posterior del vestibulo junto con el superior, en la
boveda del vestibulo hacia atras.

Externo 12 Mm. horizontal afuera se abre a la boveda posterior del vestibulo se abre a la béveda del vestibulo hacia
atras

13
Vestibulo membranoso:
1. Utriculo: pequefia vesicula, aplanada transversalmente, mide 3 a 4 Mm. de largo por 2 Mm. de alto, intimamente
adherida a la fosita semiovoidea. En su superficie interior presenta en el lado interno una pequefia eminencia ovoidea,
es la mancha acustica del utriculo. Recibe las extremidades ampollares y no ampollares de los conductos semicirculares
membranosos.
2. Séaculo: situado por debajo del utriculo, es una pequefia vesicula redondeada, de 2mm de diametro, adherida a la
fosita hemisférica. Al interior y a nivel de est4 fosita se encuentra la mancha acustica del saculo. El utriculo se
comunica con el saculo por el conducto utriculosacular, del que parte el conducto endolinfatico, termina en un
abultamiento en forma de fondo de saco que levanta a la duramadre a nivel de la cara posterosuperior del pefiasco.
(126,92,76)
3. Conductos semicirculares membranoso: son 3. Superior, posterior y externo. Situados dentro de los conductos
semicirculares 6seos, que solo llenan en parte. Los 3 se abren en la parte posterosuperior del utriculo por 5 orificios, de
los cuales 3 son ampollares. En la parte interna de los extremos ampollares presentan un repliegue transversal: crestas
acusticas. La macula del utriculo y saculo, y las cresta ampollares estan conformadas por células ciliares, que estan
inervadas por neuronas sensitivas 12 cuyos cuerpos celulares se encuentran en el ganglio vestibular del CAl.
(126,92,76,46)

HISTOLOGIA

Son de estructura similar entre ellas. Cada una de ellas estd insertada en un epitelio formado por células de
sustentacion. En el extremo basal esta en contacto con las neuronas aferentes. En la region apical sobresalen entre 30
y 150 prolongaciones ciliares. Sobresale el cinocilio que es un verdadero cilio no mévil con 9 pares de microtdbulos
alrededor de su circunferencia y un par central de microtibulos. Los otros cilios se llaman esterocilios, conformados por
filamentos paralelos de actina que a medida que se acercan al cinocilio aumentan en longitud (43). Se encuentran
unidos por una capa filamentosa, los esterocilios. Estos se extienden en direccion superior hasta alcanzar la base de
una estructura gelatinosa, la cupula, que se proyecta en la luz de la ampolla de los canales semicirculares (43). Cada
una de las crestas ampulares reciben terminaciones del ganglio vestibular que se ramifican en contacto con las células
ciliadas (11)

A nivel de las méaculas ubicados en la base del utriculo y el saculo, cuya estructura e inervacion son similares de las
crestas ampulares. La cubierta mucoide que las recubre se diferencia de las clpulas por tener suspendidas en su
sustancia (gelatinosa) gran cantidad de pequefios cristales calcareos llamados otolitos u otoconias. (43,11).

Se observa que a nivel de la membrana apical del saculo, utriculo y canales semicirculares circula endolinfa que se
obtiene de la secrecion de las estrias celulares (44)
Vestibular y corteza.

Las méculas y las crestas ampollares estan inervadas por células del ganglio vestibular. La mayor parte de las células
de este ganglio posee glutamato como neurotransmisor, pero mas del 20 % de estas células contiene sustancia p. Las
prolongaciones periféricas de las células bipolares localizadas en los ganglios pasan a las méaculas y a las crestas,
mientras que las prolongaciones centrales forman el nervio vestibular, constituido por las fibras originadas en las
superficies sensoriales del vestibulo membranoso, formando el nervio superior (utricular, ampular superior y lateral), un



nervio medio (sacular) y un nervio posterior (ampular posterior); estos nervios se reunen en el ganglio vestibular, que
esta situado en los cuadrantes posteriores de la 1amina cribosa del CAl (77). En el CAl se detecta un nervio, el VIII,
conformado por el nervio vestibular y el coclear (126,77).
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que ingresan al tronco del encefalo por el angulo ponto cerebeloso, donde las fibras pasan entre el pedunculo
cerebeloso inferior y el haz trigéminoespinal. Al entrar en el complejo nuclear vestibular, se bifurcan en fibras
ascendentes cortas y descendentes largas (via primaria) que terminan en los nlcleos vestibulares; un pequefio nimero
de fibras pasa directamente hasta determinadas partes del cerebelo, I6bulo floculonodular (19).

NUCLEOS VESTIBULARES

Se encuentran en el piso del IV ventriculo y se extienden desde el nivel rostral al nucleo hipogloso hasta sobrepasar
ligeramente el nivel del nicleo del nervio motor ocular externo. (19). Los nlcleos vestibulares de cada lado del tronco
encefalico se dividen en 4 subdivisiones:

1) y 2) los nlcleos vestibulares superiores y médiales, (19,51) los superiores se encuentran en posicion dorsal y rostral
con respecto al nlcleo vestibular lateral y esta cubierto por fibras del pedunculo cerebeloso superior, mientras que los
mediales, los de mayor tamafio, se extienden desde el polo oral del ndcleo del hipogloso hasta el nucleo VI par, en
direccion rostral se confunde con el ndcleo superior. (19) Ambos reciben sefiales procedentes de los conductos
semicirculares y, a su vez, envian gran numero de sefiales nerviosas al fasciculo longitudinal medial para originar
movimientos correctores de los ojos, asi como sefiales a través del haz vestibuloespinal medial para producir los
movimientos adecuados del cuello y cabeza

3) nucleo vestibular lateral, (19,51) localizado a nivel del ingreso del nervio vestibulo; las fibras de la raiz vestibular
atraviesan las partes ventrales del nlcleo, (19) recibe su inervacion principalmente del utriculo y saculo y, a su vez,
transmiten sefiales de salida a la médula espinal a través del haz vestibulo espinal lateral para controlar el movimiento
del cuerpo. (51)

4) nucleo vestibular inferior (19,51) comienza en el bulbo, medial al nicleo cuneiforme accesorio, y se extiende en
direccion rostral hasta el nivel de entrada del nervio vestibular; las fibras estan orientadas de manera longitudinal (19),
que recibe sefiales de los conductos semicirculares y del utriculo, a su vez, envia sefiales al cerebelo y a la formacion
reticular del tronco encefdlico (51,52).
Las neuronas de segundo orden son aquellas que hacen sinapsis con las neuronas provenientes de los nucleos
vestibulares envian fibras al:

1)  cerebelo, a los I6bulos floculonodulares. (46,52)

2)  descendentes hacia la médula espinal desde los nicleos vestibulares en los haces vestibuloespinales, como
también se envian las sefales a los ndcleos reticulares del tronco encefélico en los haces reticuloespinales y de ahi
sefiales a la médula espinal por los haces reticuloespinales. (46,20,52)

3) ascendentes van por los fasciculos longitudinales mediales a los nucleos craneales encargados de los
movimientos oculares.

4)  sefiales que viajan a la corteza provienen de los nlcleos vestibulares y del cerebelo y viajan a través del fasciculo
lateral medial o provienen del haz reticular, terminando probablemente en un centro cortical primario para el equilibrio,
localizado en el l6bulo parietal en el fondo de la cisura de silvio, en el lado opuesto de la cisura del area auditiva de la
circunvolucion temporal superior. Estas sefiales informan a la psiquis del estado de equilibrio del cuerpo (46,52)
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Cerebelo:
Se tratara con mas enfasis en este capitulo el aérea cerebelosa relacionada con el aparato vestibular. El cerebelo
desde el punto de vista anatomico se divide en tres I6bulos mediante dos cisuras profundas, dividiéndose:

a) lébulo anterior



b) I6bulo posterior
ambos I6bulos a su vez forman los hemisferios cerebelosos que se encuentran divididos por el vermis.
¢) I6bulo floculonodular, éste es el mas antiguo del cerebelo, se desarrolld y funciona junto con el sistema vestibular
para controlar el equilibrio corporal. A su vez en la profundidad del cerebelo se detectan nlcleos, los cuales son tres:

a)  nucleo dentado

b)  ndcleo interpuesto o interpdsito

c)  nucleo fastigial

Los nucleos vestibulares funcionan también en algunos aspectos como si se trataran de nicleos cerebelosos profundos
debido a sus conexiones directas con el I6bulo floculonodular. (52)

Hay tanto aferencias desde los nucleos vestibulares al cerebelo, hacia el I6bulo floculonodular, como eferencias que van
del cerebelo a los nulcleos vestibulares. Las fibras cerebelosas estan constituidas por los axones de las células de
purkinje, se originan en el vermis del cerebelo y en lobulo floculonodular. Asi los nicleos vestibulares reciben
aferencias del nlcleo fastigial de manera bilateral y en forma ipsilateral de regiones corticales especificas.

Las regiones del cerebelo que reciben fibras vestibulares primarias 0 secundarias constituyen el vestibulocerebelo,
formado por las partes ventrales de la Gvula ademas del I6bulo floculonodular. El fléculo se proyecta hacia los nucleos
vestibulares superior y medial, el nédulo y la Gvula proyectan fibras hacia los nucleos vestibulares superior, medial e
inferior. Todas estas proyecciones cerebelovestibulares son ipsilaterales. (19,20,21)

FISIOLOGIA
Los receptores de esta modalidad sensorial, el equilibrio, se localizan en el oido interno, donde se encuentran los
conductos semicirculares, el utriculo y el saculo. Los receptores en los conductos semicirculares detectan la
aceleracion rotacional, los receptores en el utriculo detectan la aceleracion lineal, en direccion horizontal y los del século
detectan la aceleracion lineal en direccion vertical.
Los receptores son células ciliares, divididas en 5 grupos, uno en cada conducto semicircular, uno en el utriculo, uno en
el siculo. (77) La macula es el 6rgano sensorial del utriculo y del século para detectar la orientacion de la cabeza con
respecto a la gravedad. (52)
Este sistema nos permite sensar en cada movimiento la posicion de la cabeza y el cuerpo. Sobre esta base podemos
mantener el tono muscular y asi permitir mantenerse en pie. Debe funcionar muy rapido, debido a que debe producir
correcciones musculares en muy poco tiempo, miliseg. . En el caso del trabajo de los canales semicirculares, el canal
anterior estd mas 0 menos en el mismo plano que el canal posterior y ambos trabajan en conjunto.
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En este sistema hay células ciliadas con sinapsis aferentes y eferentes y al desplazamiento de los cilios produce un
cambio en la frecuencia de descarga, estas células ciliadas traducen estimulos mecanicos en sefiales bioldgicas, para
ser presentadas y analizadas por el cerebro, se traduce primero orientacion y movimiento en el espacio y asi lo traduce
a neurona aferente (53).
Las células ciliadas del vestibulo ubicadas en la mécula del utriculo y el século, y en las crestas ampollares de los
canales semicirculares. Estan insertas en un epitelio de sustentacion (7,8,17), su extremo basal esta en contacto con
las neuronas aferentes, estas células presentan cilios, y una prolongacion ciliar mas grande, el cinocilio. Los cilios estan
ordenados en direccion al cinocilio. (7), conectados entre si por conexiones filamentosas diminutas, logrando asi el
desplazamiento armonico(14)
A nivel de la mécula, que mide alrededor de 1mm de didmetro, los esterocilios, tienen distinta direccion, pero con cierto
orden(14). Las células ciliadas sobre su membrana apical se encuentran piedrecitas de carbonato de calcio, los
otolitos, tienen una gravedad especifica entre 2 a 3 veces mayor que el liquido, por lo tanto el peso de los otolitos
inclinara los cilios en direccién del empuje gravitacional (14), que funcionan como un sistema inercial. Entonces si hay
una aceleracion, se producira una fuerza que sera la que haga que se muevan los cilios que estan en la membrana
otolitica pegados por el cinocilio. Por la aceleracion gravitacional sobre la masa otolitica, se moveran los cilios.



Las células epiteliales ubicadas en las crestas ampollares, en la cual hay una masa gelatinosa, unen a la pared externa
del canal con el epitelio, si hay un giro del canal hacia un lado, el liquido que estd adentro se movera en sentido
contrario. (46)

La respuesta eléctrica se basa en que el potencial de membrana de las células ciliares es cercano a los — 60 mv.
Cuando los esterocilios son desplazados hacia el cinocilio, el potencial de membrana disminuye a cerca de =50 mv.
Cuando el haz de prolongaciones se empuja en direccion opuesta, la célula sé hiperpolariza. (7). El desplazamiento de
las prolongaciones se produce en direccion perpendicular al eje no se producen cambios en el potencial de membrana,
y el desplazamiento en posiciones intermedias, se produce despolarizacion o hiperpolarizacion (14) de las células
proporcionales al grado de desplazamiento de acuerdo a si los acerca o aleja del cinocilio(46)
La generacion de los potenciales de accion en las fibras aferentes se produce cuando las proyecciones se incluyen en
la endolinfa, que es rica en k+ 150 meq, y pobre en Na+ 13 meq, que son necesarios para favorecer una
despolarizacion, por eso juega un rol tanto en transmision del estimulo y en la transduccién de la sefial. (44) Los
esterocilios presentan conductos mecanosensibles en sus vértices, practicamente un canal en el esterocilio. Al ocurrir
un desplazamiento, en las células ciliadas ocurre también desplazamiento ya sea hacia o lejos del cinocilio. Cuando los
esterocilios se desplazan hacia el cinocilio, estos conductos aumentan el tiempo en que estan abiertos, mientras que si
se alejan menor es el tiempo en que permanecen abiertos. Estos conductos corresponden a canales cationicos
bastante inespecificos, pero debido a que estan en contacto con endolinfa, permiten la entrada de k+, es asi cuando los
canales estan mas tiempo abierto entra k+ y la célula se despolariza, también entra k+ que contribuye a la transmision al
permitir la liberacion de un neurotransmisor sinaptico que despolariza las neuronas aferentes. Por otra parte si se alejan
los cilios del cinocilio se produce cierre de estos canales, disminuye la entrada de k+, la célula se hiperpolariza y se
libera menos neurotransmisor (46), en este caso el k+ es el ion que produce la depolarizacion celular a diferencia de
otras células del organismo en que el sodio es el ion que favorece la depolarizacion.
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FUNCION DEL UTRICULO Y DEL SACULO EN LA MANTENCION DEL EQUILIBRIO ESTATICO, PARTICIPA EN LA
RESPUESTA A LA ACELERACION LINEAL

Las maculas del utriculo y saculo responden a la aceleracion lineal, ya sea, horizontal y vertical respectivamente (46).
Los patrones de estimulacion de las diferentes células ciliadas informan al sistema nervioso de la posicion de la cabeza
con respecto a la gravedad, a su vez los sistemas vestibulares, cerebelosos y reticulares excitan a los musculos
posturales para mantener un buen equilibrio (51).

Los otolitos ante la aceleracion en cualquier direccion ellos se desplazan de manera opuesta, deforman las
prolongaciones de células ciliares y genera potenciales de accion hacia las fibras nerviosas. Las maculas actian
manteniendo el equilibrio durante la aceleracion lineal, ademas del estatico. (51)

Las maculas descargan tonicamente en ausencia de movimientos de la cabeza aln sin moverse, debido a la atraccion
de la gravedad sobre los otolitos. Los impulsos vestibulares también alcanzan la corteza cerebral, teniendo asi
percepcion consciente del movimiento y de la orientacion en el espacio (46).

Funcién de los conductos semicirculares, detectando la rotacion de la cabeza participando en la respuesta de
aceleracion lineal.

La aceleracion angular en el plano de un determinado conducto semicircular estimula su cresta. (46,49) Cuando
comienza a rotar la cabeza, la endolinfa de los conductos semicirculares, por su inercia, tiende a estar estacionaria
mientras los canales semicirculares giran luego unos pocos segundos después, la presion retrgrada de la clpula
inclinada hace que la endolinfa rote y es desplazada en direccion opuesta a la rotacion, asi el liquido empuja a la clpula
y la deforma (51) produciendo un desplazamiento de los cilios hacia el cinocilio desencadenando despolarizacion celular
y la frecuencia de descarga aumenta(51). Cuando la rotacion es detenida tienen lugar efectos opuestos como: la
endolinfa sigue rotando mientras los conductos semicirculares se detienen. En esta oportunidad la clpula se inclina en
sentido opuesto, haciendo que la célula ciliada deje de emitir impulsos, al cabo de unos segundos la endolinfa deja de
moverse Y la clpula regresa gradualmente a la posicion de reposo la rotacidon causa una estimulacion maxima del
conducto semicircular que méas coincide con el plano de rotacion en el lado opuesto, puesto que los conductos en un



lado de la cabeza son imagenes en espejo de los del otro, la endolinfa es desplazada hacia la ampolla en un lado y en
direccion contraria en el otro(51).

Es asi como la pérdida de la funcién de los conductos hace que la persona tenga muy poco equilibrio, en casos
corporales rapidos y complejos. Los conductos semicirculares predicen de antemano un desequilibrio. Cuando se
produce un movimiento rotatorio que produce desequilibrio se activan dos canales semicirculares que estan
estimulados (on) mientras que los otros cuatros actian de manera opuesta (off) para asi favorecer el volver a una
posicion de equilibrio nueva.
Los fasciculos que vienen de los conductos semicirculares van a los nlcleos vestibulares y de ahi se envian fibras a la
médula espinal y a los nucleos de los nervios craneales oculares, encargado de los ajustes de los muisculos corporales
y de los oculares respectivamente cuando se produce el movimiento.
Se ha observado que la extirpacion de los I6bulos floculonodulares del cerebelo impiden la funcion normal de los
conductos  semicirculares, pero sus efectos sobre los  receptores macularas es  menor.
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Reflejos en que participa la via vestibular.

Reflejos posturales vestibulares:
Los cambios subitos en la orientacion estimulan los reflejos posturales vestibulares ayudando a mantener el equilibrio y
la postura. Que se pueden observar al producir desplazamientos laterales o adelante o hacia atras, anticipandose a que
se producira un desequilibrio que ocurrira en unos segundos después y se hacen los ajustes necesarios. (51)

Reflejo vestibuloocular:
Las fibras vestibulares secundarias, provenientes de los nucleos vestibulares, que forman parte del fasciculo lateral
medial desempefia una importante funcién en los movimientos oculares conjugados (13), tanto cuando se cambia en
forma brusca de posicion o incluso el movimiento de la cabeza inclinandose hacia los lados, delante o atrs, permiten
mantener estable la mirada en la retina. . Este reflejo se puede observar también en personas ciegas.
Cada vez que la cabeza rota de forma brusca, sefiales procedentes de los conductos semicirculares hacen que los 0jos
roten en una direccion opuesta a la rotacion de la cabeza
Si se estimula las fibras que conducen la informacién de los conductos semicirculares horizontales se produce
desviacion conjugada de la mirada hacia el lado contrario, si se estimula las fibras que conducen la informacion de los
conductos anteriores se produce movimiento de ambos ojos hacia arriba, si él estimulo proviene de los conductos
posteriores los movimientos oculares se dirigirn hacia abajo. (21)
El reflejo actda: la informacion que llega a los ndcleos vestibulares (los mas importantes son el lateral y el medial), viajan
por las fibras del fasciculo lateral medio, hacia los nicleos oculomotores, estos nlcleos mueven los ojos de forma
compensatoria para mantener la retina en la posicion previa al movimiento, lo hace estimulando los musculos que
actan en forma opuesta al movimiento que realizo la cabeza. Asi sirve de mecanismo de proteccion para mantener la
orientacion en el medio ambiente (100). Ej: al producirse un movimiento hacia la izquierda, por lo tanto la endolinfa se
desplaza dentro de los canales semicirculares hacia el lado opuesto, aumenta la descarga hacia los ndcleos
vestibulares, las fibras iran a los nucleos oculomotores VI 'y IV par, asi aumenta la actividad del recto lateral derecho, y
va a estar inhibido el recto medial, en el ojo izquierdo ocurre lo contrario (51).

Otros factores que estan relacionados con el equilibrio:

Propioceptores cervicales: son importantes ya que otorgan informacion sobre la posicion del cuello y asi de la cabezay
llegan a los nucleos vestibulares, también van a cerebelo y formacion reticular y se integran también con la informacion
proveniente del aparato vestibular.

Importancia de la informacion visual del equilibrio: si hay destruccion del aparato vestibular pueden tener equilibrio casi
normal mientras estén con los ojos abiertos y realicen movimientos lentos, pero si se mueven rapidos o cierran los 0jos
presentan desequilibrios. (51)



La informacion visual, propioceptiva y via vestibuloespinal interaccionan para mantener la respuesta muscular cuando
son estimuladas. Se pudo evaluar estd interaccion observando la respuesta de los musculos del triceps sural,
cuadriceps y los paraespinales. Al haber una lesion de las fibras vestibulares no cambia la respuesta se logra
balancear, pero la latencia de la respuesta es menor (2).
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La orientacion espacial estd basada en la interaccion visual y vestibular, que permite la coordinacion de los
movimientos en las 3 dimensiones. (9).

Fisiologia de la via vestibular y de la corteza:

. La mayor parte de las fibras nerviosas vestibulares terminan en los ndcleos vestibulares, aunque algunas de estas
fibras pueden eludir estos nicleos, no hacen sinapsis y pasan directamente a los ndcleos reticulares, nucleos
fastigiales, Uvula y l6bulo floculonodular del cerebelo. Las que llegan en el ndcleo vestibular hacen sinapsis con
neuronas de segundo orden que también envian fibras al cerebelo, a los haces vestibuloespinales y al fasciculo lateral
medial y otras aéreas del tronco cerebral, especialmente a los nucleos reticulares.

. La via primaria para los reflejos del equilibrio comienza en los nervios vestibulares y pasan cerca del cerebelo y de
los nlcleos vestibulares, se envian sefiales a partir de los nicleos vestibulares hacia los ncleos reticulares, asi como
en sentido descendente a la medula espinal, a través de los haces vestibuloespinales y reticuloespinales, las sefiales
hacia la médula gobiernan la interrelacion entre la facilitacion e inhibicion de los musculos antigravitatorios,
controlando asi de forma automatica el equilibrio(14). Las neuronas del asta anterior de la médula espinal adaptan los
musculos del tronco y de los miembros, y el cerebelo adapta el tono muscular para cubrir la nueva situacion (100).
Cuando se produce seccion transversa del tronco encefélico a nivel intercolicular se produce el estado conocido como
“rigidez de decerebracion”(21), se debe a los efectos de los nucleos vestibulares especialmente el lateral, que ejerce un
efecto de estimulacién de la musculatura esquelética antigravitatoria, es decir que el nlcleo lateral produce una
estimulacion de los masculos extensores y flexores, también actla el efecto excitatorio de las fibras provenientes de la
formacion reticular. Esto se debe a que las zonas corticales son inhibitorias, entonces se produce una inhibicion de la
inhibicion (51).

. El cerebelo, mas bien el aérea vestibulocerebelosa es importante en el control del equilibrio, sobre todo durante
la ejecucion de movimientos rapidos mas que en reposo, y especialmente cuando ocurren movimientos que suponen
cambios en la direccién del movimiento. La funcion del vestibulocerebelo esta relacionada con calcular, a partir de
distintas velocidades y direcciones donde estaran las distintas partes del cuerpo en los proximos milisegundos. (51)

. Los l6bulos floculonodulares del cerebelo reciben sefiales provenientes de los conductos semicirculares, ya que la
destruccion de dicho I6bulo produce la misma sintomatologia que se produce al dafiar los conductos semicirculares.
(Pérdida del equilibrio durante los cambios rapidos en la direccion del movimiento).

. Las sefales transmitidas en direccion ascendente por el tronco encefalico desde los nucleos vestibulares y el
cerebelo, a través del fasciculo longitudinal medial, originan movimientos correctores de los ojos cada vez que rota la
cabeza, asi se permite que los ojos sigan fijos en objeto visual (21).
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. Las sefiales también van a la corteza cerebral, terminando probablemente en un centro cortical primario para el
equilibrio, localizado en el I6bulo parietal en el fondo de la cisura de silvio, que corresponde al aérea parietoinsular (9),
en el lado opuesto de la cisura de la aérea auditiva de la circunvolucion temporal superior. Estas sefiales informan a la
psiquis del estado de equilibrio del cuerpo. También se ha detectado a través de estimulacion galvanica, que logra



estimular al sistema vestibular, y ser detectado a través de resonancia nuclear magnetica, de aéreas de cerebrales
estimuladas que estan ubicadas en el giro transverso del temporal y zona talamica pulvinar (10)

. Algunos estudios sugieren la existencia de conexion entre el sistema simpatico y la via vestibular, participando asi
en funciones autonémicas como ajuste de la presion arterial y respiracion que son necesarios para mantener la
homeostasis durante los movimientos y cambios de postura. Al haber disfuncion vestibular fallan estas conexiones y se
asociaria a ataques de panico, desoérdenes de ansiedad y agarofobia (141). También explicaria los sintomas
autonomicos asociados al sindrome vertiginoso. Se especula que tendria un rol en la intolerancia ortostatica y
participaria en el ambito respiratorio. Se esta investigando si pudiera tener una relacion con la apnea del suefio. (10).

Durante los cambios de posicion el sistema vestibular tiene una influencia estimuladora en el control autonémico
respiratorio, logrando asi la contraccion de musculos respiratorios por los cambios de posicion Se esta estudiando una
region cerebral que es capaz durante el ejercicio de regular sefiales para ajustar funcion cardiovascular y respiratoria; se
propone un nucleo cerebral medular que puede integrar ambas sefiales de ejercicios y vestibulares durante el ejercicio
(73). Eso si se observan discordancias en la accion que desempafa el sistema vestibular en el control autondmico
simpatico en animales; se ha propuesto un rol inhibitorio, mientras que en el ser humano en un rol estimulatorio
favoreciendo entre otro el aumento del gasto cardiaco y un rol inhibitorio disminuyendo presion arterial (13). Los
estimulos vestibulares asociados a movimientos de la cabeza se observan un rol inhibitorio vagal mediante el control del
reflejo barorreceptor y que hay accion también de la estimulacién oculomotora que €s menor y que éste esta presente
cuando esté ausente el estimulo vestibular. (27)

. Se ha detectado interaccion entre el hipocampo y el vestibulo, que se involucraria en el desarrollo de memoria
espacial, esta informacion llegaria via corteza parietal o tdlamo al hipocampo, el cual puede ser importante en la
compensacion de la funcion vestibular cuando hay lesion periférica o central. (120)

LA COCLEA (EL CARACOL)

Las propiedades mecanicas de la membrana basilar son esenciales para la funcion del caracol, la mecanica del
movimiento comienza cuando un sonido hace vibrar el timpano que pone en movimiento los tres huesecillos del oido
medio, el estribo un hueso que actia como un piston sobre la ventana oval elastica, produce diferencias de presion
oscilatorias que se propagan rapidamente a lo largo de la escala vestibular y la escala timpanica, las diferencias de
presion de baja frecuencia se desvian a través del helicotrema.
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Una mayor simplificacion del caracol convierte el érgano espiral en una estructura lineal y reduce los tres
compartimentos llenos de liquido a dos, separados por la membrana basilar elastica, si las propiedades mecéanicas de
la membrana basilar fueran uniformes en toda su longitud, la compresion empujaria al timpano y a los huesecillos hacia
dentro aumentando la presion en la escala vestibular y forzando hacia abajo la membrana basilar, como de hecho, las
propiedades mecanicas de la membrana basilar cambian continuamente en toda su longitud, la estimulacion oscilatoria
causada por el sonido produce una onda de desplazamiento sobre la membrana, los sonidos mas fuertes tolerables solo
mueven la membrana +/- 150 nm, cada frecuencia de estimulacion excita un movimiento maximo en una posicion
determinada a lo largo de la membrana basilar, los sonidos de baja frecuencia como por ejemplo, un estimulo de 100
Hz, hacen que la membrana basilar se mueva cerca del vértice donde es relativamente amplia y flacida los sonidos de
frecuencias medias excitan la parte media de la membrana, y las frecuencias mas altas audibles la excitan en su base,
la localizacion de las frecuencias de los sonidos en la membrana basilar es aproximadamente logaritmica, la membrana
basilar lleva a cabo un andlisis espectral de los sonidos complejos, las células ciliadas de las posiciones
correspondientes transforman las oscilaciones de la membrana basilar en potenciales receptores que a su vez excitan
las fibras nerviosas que inervan estas regiones concretas.



El drgano de corti es el oOrgano receptor del odio interno donde se encuentran las
Células ciliadas y diverso tipos de células de sostén, aparece como un reborde epitelial que se extiende a lo largo de la
membrana basilar, tiene aproximadamente 16,000 células ciliadas de cada caracol estan inervadas por unas 30,000
fibras nerviosas aferentes, que transportan la informacion al cerebro a través del VIII par craneal, el érgano de corti
contiene diversos tipos de células, la mayoria de funcion poco conocida, las células ciliadas internas forman internas
forman una fila Unica de alrededor de 3500 células, a partir del vértice del caracol se tres a veces 4 filas de células
ciliadas externas hasta completar un tota de unas 12,000, el desplazamiento mecénico de los haces de cilios es el
estimulo adecuado que excita a cada célula ciliada del caracol y también el estimulo adecuado para las células ciliadas
de los dérganos vestibulares, este desplazamiento se traduce en un potencial receptor, los potenciales receptores de las
células del oido interno pueden alcanzar una amplitud de incluso 2 mV. Como seria de esperar por la sensibilidad
direccional de las células por su orientacion geométrica en el drgano de corti y por el hipotético movimiento de dicho
organo, el desplazamiento hacia arriba de la membrana basilar causa la despolarizacion de las células, mientras que el
movimiento hacia abajo provoca su hiperpolarizacion, la curva de sintonizacion de una célula ciliada interna tiene forma
de V caracteristica. EI procesamiento nervioso de la informacion auditiva esta dado cuando fluye desde las células
ciliadas del caracol a las neuronas cuyos cuerpos celulares residen en el ganglio coclear, como este ganglio sigue un
trayecto espiral en el interior del nucleo 6seo (modiolo) de la espiral del caracol, también recibe el nombre de ganglio
espiral, el numero de células ganglionares que inervan las células ciliadas de cada oido interno es de 30,000, (34) la
especializacion morfologica del contacto sinéptico aferente de las células ciliadas indica que la transmision entre las
células ciliadas internas y las neuronas es de tipo quimico, en algunas especies estudiadas se ha observado una
liberacion de tipo quantico del transmisor sinaptico glutamato, el patrén de innervacion aferente del caracol humano
subraya la distincion funciona entre las células ciliadas internas y externas, al menos 90% de las células ganglionares
del caracol termina en las células ciliadas internas, cada axon inerva una sola célula ciliada, pero cada célula ciliada
interna dirige sus eferencias a varias fibras nerviosas (promedio 10).
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El procesamiento de los sonidos comienza en los nucleos cocleares, los axones del componente coclear del VIII par
craneal terminan en el complejo nuclear coclear, que reside en la union bulbo-protuberancial, medial al pedunculo
cerebeloso inferior, esta estructura consta de tres componentes principales: el nlcleo coclear dorsal y los nlcleos
cocleares anteroventral y posteroventral, todas las fibras del nervio auditivo se dividen dos ramas cuando penetran en el
tronco encefalico, la rama ascendente termina en el ndcleo coclear anteroventral, mientras que la rama descendente
inerva los dos ndcleos cocleares dorsal y posteroventral, la organizacion de los tres nicleos cocleares es tonotopica, de
forma que las celdas con frecuencias caracteristicas cada vez mayores se disponen en una progresion ordenada a lo
largo de un eje de la estructura, dichos ndcleos tiene varios tipos de células, las células estrelladas, y las células arbusto
dichas células dichas células se encargan de inhibir o excitar terminacion axonales, que estimula eléctricamente otras
células para generar un potencial de accion, y proporcionan una informacion exacta sobre el desarrollo cronoldgico de
los estimulos acusticos Util para localizar su procedencia a lo largo del eje del acimut (horizontal), el nlcleo coclear
dorsal esta organizado en capas similares a las de la corteza cerebeloza, lo que no es una coincidencia pues las células
de este nlcleo proceden del mismo primordio que el cerebelo, la informacion acUstica se procesa en vias paralelas,
cada una de las cuales esta dedicada al anlisis de una caracteristica concreta de la informacion auditiva, el nicleo
coclear anteroventral contribuye con axones al cuerpo trapezoide ( 0 estria acustica ventral), que se extiende a la
protuberancia a tres nucleos del complejo superior de la oliva, las olivas superiores lateral y medial y el nicleo de
cuerpo trapezoide, la oliva superior medial lleva a cabo una funcién especifica de una forma faciimente inteligible, la
capacidad para localizar las fuentes del sonido a lo largo del eje horizontal, la oliva superior lateral también interviene en
la localizacion del origen del sonido pero utiliza informacion sobre la intensidad para calcular el lugar de procedencia, los
axones del complejo superior de la oliva constituyen el componente mas importante del lemnisco externo, un haz
destacado que alcanza el mesencefalo, el lemnisco externo contienen también axones de cuelas del nlcleo coclear
dorsal contralateral, que sale del nucleo como la estria acustica dorsal, algunos axones del lemnisco externo terminan
en su ndcleo pero en su mayoria se extienden en sentido mas rostral hacia el tubérculo cuadrigemino inferior del
mesencefalo, dicho tubérculo consta de dos componentes importantes, la parte dorsal tiene cuatro capas de neuronas
que reciben aferencias tanto auditivas como somatosensoriales, aun no se conoce con exactitud cual es la importancia
funcional de esta region, por detrds de las capas dorsales se encuentra el nlcleo central, rodeado por varios grupos



adicionales de neuronas, los nucleos paracentrales, cada capa de neuronas recibe aferencias procedentes de cada uno
de los diversos nlcleos cuyas proyecciones constituyen el lemnisco externo, las aferencias que llegan desde cada
nucleo no se distribuyen de manera uniforme por la capas, sino que forman varias placas en cada capa, es probable
que intervenga en la localizacion de los sonidos, esta funcion se ha demostrado en el buho de granero en el que se ha
estudiado ampliamente el homologo del tubérculo cuadrigemino inferior, posteriormente la via acustica continua a traves
del ndcleo geniculado medial, constituye el paso intermedio talamito del sistema auditivo, este complejo nuclear consta
al menos de tres subdivisiones de la que la mejor conocida es el nlcleo principal (ventral o lateral), por la cual se
proyectan fibras a traves del brazo del tubérculo cuadrigemino inferior, los deméas compo9nenetes del nucleo geniculado
medial son multimodales, y ademas de las proyecciones auditivas, reciben aferencias somatosensitivas y visuales, las
propiedades fisiologicas de dicho nicleo son similares a las de las fases anteriores del procesamiento del sonido, las
células estan sintonizadas para responder a un estimulo de frecuencia especifica y la mayoria responde a la
estimulacion procedente de cualquiera de los dos oidos.
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La via auditiva ascendente termina en la corteza cerebral que posee varias areas auditivas situadas en la superficie
dorsal del I6bulo temporal, la proyeccién mas importante procedente del nicleo principal del nlcleo geniculado medial
se extiende por la corteza auditiva primaria (area Al, o areas 41y 42 de Brodmann) en la circunvolucion transversal de
Heschl, esta regién con una citoestructura peculiar continué una representacion tonotopica de las frecuencias
caracteristicas, las neuronas sintonizadas con las frecuencias bajas se encuentran en el extremo rostral del area
mientas que la region caudal corresponde a las células sensibles a las frecuencias altas(68). Los ejemplos sobre este
tema se observan en el anexo 2.

ANATOMIA MICROQUIRUGICA DEL ANGULO PONTOCEREBELOSO

El &ngulo cerebelopontino, es localizado entre entre los labios superior e inferior de la fisura cerebelopontina formada
por la superficie petrosa cerebelar, dentro de esta area se encuentra el IV nervio craneal al XI nervio craneal el nervio
troclear y el nervio trigémino son localizado cerca de la fisura superior cerelopontina, el nervio glosofaringeo vago y
accesorio, son localizados cerca del limite inferior, el VI nervio craneal es localizado cerca de la base de la fisura a nivel
de la linea que conecta el limite inferior y superior, para entender anatdmicamente el &ngulo pontocerebeloso lo
dividiremos en complejo neurovascular superior, medio e inferior.

COMPLEJO NEUROVASCULAR SUPERIOR

Esta formado por el nervio trigémino sobre todo el nacimiento de las raices del tallo cerebral en la parte ventrolateral del
puente, frecuentemente un labio del proyecta la unién de la raiz posterior con el puente, en su curso intradural dicho
nervio corre de manera oblicua hacia arriba desde la parte lateral de puente a través del &pex petroso, en donde termina
y sale a la fosa temporal donde se sitlia entre dos plicaduras durales dando formacion al ganglio de gasser situado
dentro del cavum de Meckel, dicho sitio se puede observar como una impresion en la parte petrosa del hueso temporal,
hablando propiamente del nervio trigémino mencionare algunos aspectos anatdmicas de importancia, en una seccion de
dicho nervio se puede apreciar que su forma es eliptica, el &ngulo es variable, en la situacion en la que se encuentra
dicho nervio dicho &ngulo varia de 10 a 80 grados, de dicho angulo depende la rotacion anatémica que hace el nervio
trigémino en la porcidn cisternal para salir de la fosa posterior y entrar en la fosa media al cavum de Meckel, formando el
ganglio de Gasser posteriormente, el nervio trigémino esta compuesto por varios filetes o raices tantas como 15
aproximadamente en promedio, existen también raices aberrantes las cuales pueden ser motoras o sensitivas, dichas
raices tienen otro sitio de entrada en el tallo periféricas al tronco principal, las raices aberrantes la mayoria se
encuentran cerca de la primer division del nervio craneal, y en menor grado a nivel de la tercera division del mismo, las
raices motoras se desarrollan en la parte rostral del nervio, sin embargo, las raices motoras son muy variables en
cuanto a cantidad ya que se encuentran desde 4 a 14 raices separadas, es importante comentar que existen
anastomosis entre raices sensitivas y motoras en un gran porcentaje de nervios trigéminos, y se piensa es la causa de
algunas de las descompresion fallidas por neuralgia, ya que las fibras anastomoticas a pesar de la descompresion del
tronco sensitivo, siguen ocasionando el dolor en este tipo de pacientes, dentro de este complejo superior el Ginico nervio
que se encuentra desde el punto de vista vascular realizaremos la descripcion de la arteria cerebelosa superior, la cual




esta intimamente relacionada con la fisura cerebelomesencefalica, nace de la basilar cerca de su apex, por debajo del
tercer nervio craneal, en su porcion proximal cursa medial al borde libre del tentorio, después pasa por
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encima del nervio trigémino, donde sale una rama precerebelar, la cual pasa a sustancia blanca profunda para llevar
irrigacion al ndcleo dentado, el tronco principal continua por la fisura cerebelomesencefalica, este segmento
corresponde al pontomesencefalico anterior, el tronco posterior continua en el siguiente segmento que corresponde al
segmento pontomesencefalico lateral, dicho segmento, comienza en el margen del tallo cerebral, donde da un rizo a
nivel de la zona de entrada del nervio trigémino, el nervio troclear pasa por encima de la porcion media de este
segmento, la parte anterior de este segmento se visualiza aun por el borde libre del tentorio, y la parte causal
usualmente continua debajo del mismo, este segmento termina en el margen de la fisura cebelomesencefalica, la vena
basal y la arteria cerebral posterior cursan encima y paralela a la Arteria cerebelosa superior, la cual se origina en la
porcion distal de la arteria basilar, naciendo de 1 a 2.5mm por debajo de la bifurcacion de la basilar, y en ocasiones
dando la apariencia que sale junto con la cerebral posterior. Se divide en 4 segmentos, el segmento pontomesencefalico
anterior. Tiene su origen en la arteria basilar, justo antes de su bifurcacion, al nivel de la unién pontomesencefalica y se
extiende por abajo del nervio motor ocular comun, para llegar la margen anterolateral del tallo cerebral, este segmento
es medial al borde libre del tentorio. EI segmento pontomesencefalico lateral, inicia en el margen anterolateral del tallo
cerebral, donde la porcién anterior a menudo es visible por encima del borde libre del tentorio, cursa por abajo del nervio
troclear y por encima del nervio trigémino, formando una curva en la cara lateral en la porcion superior del puente, la
porcion caudal a menudo alcanza la raiz del nervio trigémino en la porcion medial del puente, termina en el limite
anterior de la fisura cerebelomesencefalica. El segmento cerebelo mesencefdlico cursa dentro de la fisura
cerebelomesencefalica localizada entre el cerebelo y la cara posterior del mesencefalo, este segmento entre en la fisura
posterosuperior al nivel de la zona de entrada de la raiz del trigémino, cursa entre la folia del cerebelo y los coliculos,
sobre el pedunculo cerebelar superior y el velo medular anterior, y asciende hasta alcanzar el borde anterosuperior del
cerebelo. El segmento cortical formado por las arterias hemisféricas, arterias vermianas y arterias marginales, las
arterias hemisféricas se dirigen a la fisura cerebelo mesencefalica, y son distribuidas a la superficie tentorial de los
hemisferios del cerebelo, dentro de la fisura, envian ramas llamadas arterias precerebelosas hacia los ndcleos
profundos del cerebelo, las arterias hemisféricas sobre la superficie tentorial del cerebelo se dividen en laterales
intermisas, y mediales, las arterias vermianas derivan del tronco rostral y se distribuyen sobre le vermis, originan a las
arterias precerebelares que irrigan a los coliculos inferiores y al velum medular superior, las arterias marginales derivan
del segmento pontomesencefalico lateral de la ACS, derivan del tronco caudal irrigan estructuras de la fisura horizontal,
al ACS origina ramas perforantes hacia la fosa interpeduncular a la unién de los peddnculos superior y medio y a los
coliculos mesencefalicos (99).

COMPLEJO NEUROVASCULAR MEDIO.

El complejo incluye la Arteria cerebelosa anteroinferior, pedinculo cerebeloso medio, fisura cerebelopontina, superficie
petrosa del cerebelo, el VI, VII, VIII NC, este complejo anatomico es mas importante para la patologia de los
schwannomas por su origen en el complejo, VII, VIII, hablaremos de la anatomia microquirurgica de los schwannomas
vestibulares, los cuales dependiendo del su tamafio pueden llegar a involucrar todos los nervios craneales, arterias
cerebelosas, y tallo cerebral, cominmente el meato auditivo interno o poro acUstico comienza a erosionarse
progresivamente
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proporcional al tamafio tumoral y la localizacion durante el nervio vestibular, de tal manera que comienza agrandarse, es
poco frecuente su crecimiento anterior o hacia la parte vestibular o coclear, el punto anatémico mas importante es la
preservacion del nervio facial y los otros nervios adyacentes, dicho nervio debe ser identificado proximal y distal al
tumor, asi como reconocer la division del tallo cerebral con la capsula tumoral, asi como observar el drenaje venoso, y
los ramos arteriales peritumorales, como los puntos importantes en los procedimientos de schwannomas, los nervios del
meato auditivo es imprescindible su conocimiento para la planeacion quirdrgica, de tal manera que el facil y el nervio



vestibular superior esta separados por la cresta falciforme hacia abajo quedaran el nervio coclear y el nervio vestibular
inferior, dichos nervios son separados por la Barra de Hill's o cresta vertical, (ver anexo 5).

Arteria Cerebelosa anterioinferior

Se origina de la arteria basilar cerca del surco pontobulbar, esta arteria esta en relacion con el nervio facial, forman de
Luschka y floculo, pasa alrededor del tallo cerebral, encima, abajo o entre el nervio facial y el acUstico, posteriormente
se dirige hacia atras sobre los pedunculos cerebrales medios encima del floculo, el tronco principal se bifurca antes de
pasar cerca del nervio facial y el actstico en dos troncos: rostral y caudal, el tronco rostral cursa lateralmente encima del
floculo hacia el peddnculo cerebelar medio ya la cisura horizontal para irrigar la parte superior de la superficie petroso
del cerebelo, el tronco caudal pasa inferomedial por abajo del floculo y cerca del receso lateral del IV ventriculo e irriga
la porcion inferior de la superficie petrosa del cerebelo, la arteria cerebelosa anterioinferior se ha dividido en tres
segmentos: premeatal, usualmente anterioinferior, segmento meatal, el 64% pasa inferior a los nervios VIl y VIII, el
segmento postmeatal en relacion posteroinferior al nervio vestibulo coclear y al nervio facial. Segmento premeatal: Inicia
desde su origen en la arteria basilar, rodea la protuberancia y termina en el meato acustico interno, origina a la arteria
perforante recurrente, la cual se dirige hacia el tallo cerebral y a la arteria auditiva interna que irriga al nervio acUstico y
facial. Segmento Meatal: Esta en relacion con el meato acustico, forma una curva alrededor del VII'y del VIII nervios
craneales, origina a la arteria subarcuata. Segmento postmeatal: Se encuentra posterior al meato acustico, irriga al
nervio vestibulococlear y al nervio facial, al floculo y a los plexos coroides que protuyen a través del agujero de Luschka.

COMPLEJO VASCULAR INFERIOR.

El complejo inferior esta relacionado con la PICA, el bulbo, pedlnculo cerebeloso inferior, la fisura cerebelomedular o
cerebelobulbar, superficie suboccipital del cerebelo, el nervio glosofaringeo, vago, espinal accesorio, la arteria
cerebelosa posteroinferior (PICA) se desarrolla a nivel bulbar, rodeando a este, pasa en relacion con los nervios IX, X,
XI, dichos nervios emergen del margen de la oliva inferior en su margen posterior, a su vez en nervio XIl, emerge del
margen anterior de la misma, en dicho complejo se desarrollan patologias, vasculares, neoplasicos, infecciosos, etc., sin
embargo no se describira a fondo por no estar directamente relacionado con la patologia de los schwannomas y a pesar
de que pudiese tratarse de un tumor de grandes dimensiones, este complejo es poco afectado, el vector de crecimiento
por lo general causan compresion inferomedial o superomedial en las estructuras de la fosa posterior, solo
describiremos los segmentos de la PICA, los cuales son el segmento medular anterior, que inicia en el origina de la
arteria cerebeloposteroinferior, se sitda anterior al bulbo raquideo y se extiende en sentido posterior pasando por las
raices del hipogloso al nivel e la oliva inferior, en ocasiones puede ascender, descender, dirigirse lateral o medialmente
antes de pasar por las raices del hipogloso, el segmento
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medular lateral inicia donde la arteria pasa sobre el punto mas prominente de la oliva y termina en las raices de los
nervios glosofaringeo, neumogastrico y espinal accesorio, el segmento tonsilomedular inicia al nivel de los nervios
glosofaringeo, neumogastrico y espinal accesorio, se extiende cruzando la parte posterior del bulbo raquideo cerca de la
mitad caudal de las amigdalas, el segmento telovelotonsilar inicia a la mitad de la porcion ascendente de la PICA, y en
la porcion media de la amigdala, asciende hacia el techo del IV ventriculo y termina en la fisura localizada entre el
vermis y la amigdala, y el hemisferio cerebeloso para alcanzar la superficie cortical, el segmento cortical empieza en el
surco localizado entre el vermis medialmente y la tonsila y el hemisferio cerebeloso lateralmente, se dirige a las caras
laterales de la tonsila, el vermis y el hemisferio cerebeloso, La PICA envia ramas a la medula oblongada, a los plexos
coroides del cuarto ventriculo y aisladamente da origen a ramas meningeas (99).

RELACIONES ANATOMICAS VENOSAS

Es muy importante el control venoso en la cirugia de los schwannomas vestibulares, existe mucho riesgo de romper con
mayor frecuencia la vena petrosa superior, ya que muchas veces esta oculta y adherida al tumor por lo que su
visualizacion es dificil en ocasiones, sobre todo en tumores grandes del &ngulo, cabe recordar que la vena petrosa
superior es la afluente principal de venas como la mesencefalica lateral, pontina tranversa, vena de la fisura
pontomesencefalicas, que a su vez confluye con la vena peduncular media, todas estas como su nombre lo indica se
encargan del drenaje de estas areas, por lo que la lesion de alguna de ellas o con mayor frecuencia de la vena petrosa
superior puede traer consecuencias severas o incluso fatidicas de no respetar dicho sistema vascular, la vena petrosa




superior a su vez drena hacia el seno petroso superior que a su vez confluye con el seno cavernoso, el drenaje puede
salir lateralmente para terminar en el seno sigmoideo, o bien en el seno lateral como drenaje final. Es importante valorar
las relaciones venosas comunicantes, para no sacrificar venas dnicas o incomunicadas, o unidireccionales, que puedan
dar més complicaciones o secuelas en caso de dafio vascular (103).

HISTOPATOLOGIA'Y COMPORTAMIENTO CLINICO DE LOS SCHWANNOMAS

Usualmente son tumores encapsulados, benignos, compuestos por células neoplasicas de células de schwann,
corresponde histologicamente al grado | de la OMS, anteriormente se les llamaba neurilemoma o neurinoma sin
embargo en consenso internacional se menciono que nombre correcto es schwannomas vestibulares (40) el
schwannoma es un tumor comun de los nervios periféricos, ocupan aproximadamente 8% de los tumores intracraneales
y 29% de los tumores espinales primarios, hay un alta incidencia de schwannomas en pacientes con neurofibromatosis
2, en ausencia de dicha enfermedad y la presencia de schwannomas subcutaneos es indicativo de schwannomatosis.

Todas las edades pueden ser afectadas, pero hay un pico de incidencia de la 4ta a la 6ta década, hay una
predileccion mujer-hombre 2:1, Estudios recientes reportan una incidencia actual y real de aproximadamente 17.4
Schwannomas vestibulares por millén de habitantes por afio. (90)

Los schwannomas vestibulares son frecuentemente localizados en el alguno pontocerebeloso, su rango de
crecimiento estimado es de 0.25 a 0.33 cm. /afio, es una de la tres lesiones mas frecuentes del &ngulo pontocerebeloso,
junto con el Meningioma y tumor epidermoide, ocupa un rango de 9.4 tumores por millon de personas.
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Macroscopicamente la mayoria de los schwannomas son masas globoides de pequefios a varios centimetros,
de medida, son usualmente encapsulados, pueden ser de color amarillo, con quistes y hemorragia sin evidencia de
necrosis, histopatologicamente son tumores compuestos de células neoplésicas de schwann, alternas con areas
compactas, y celulares, patrén caracteristico llamado Antoni A, y en el otro patron es con textura laxa, con frecuentes
areas de lipidizacion, y con perdida celular, con textura poco compacta, las células que comprenden los schwannomas
son eosinofilas, con poco citoplasma, y ndcleo normocromico las células tiene un nucleo pequefio y ovoide, el
pleomorfismo observado en algunos de los schwannomas no debe ser correlacionado y malinterpretado como dato de
malignidad, es frecuente encontrar palizadas llamadas cuerpos de Verocay.

Los schwannomas pueden dividirse en tres variantes histopatoldgicas que son el schwannoma celular,
schwannoma melanotico, y schwannoma plexiforme.

El Schwannoma celular es una variante definida como schwannoma hipercelular compuesto exclusivamente
por patron Antoni A, y cuerpos de verocay, esto schwannomas se encuentran a nivel paravertebral in la pelvis,
retroperitoneo y mediastino, es grado |, como la mayoria de los schwannomas, es la variante mas frecuente en el
complejo VIl'y VIII.

El schwannoma melanotico esta bien circunscrito, con abundante pigmentacion, el tumor esta compuesto de
celulas que tiene la ultraestructural y inmunofenotipicamente contiene algunos melanosomas y puede ser reactivo a
marcadores de melanoma, su aparicion es rara, el pico de incidencia es una década mas temprana que el schwannoma
convencional, los schwannomas melanicos son divididos en psamomatosos y no psamomatosos, los Ultimos afectan
principalmente nervios espinales, y los de tipo psamomatoso tienen 50% de caracteristicas autosomicas dominantes,
acompafiado de otras patoldgicas cardiacas como mixoma, y hiperfuncién endocrina, incluyendo sindrome de cushing,
asociado con hiperplasia multinodular adrenal o acromegalia, debido a adenoma pituitario.

El schwannoma plexiforme es definido como un tumor multinodular, que involucra plexos nerviosos, la vasta
mayoria se desarrolla en la piel o tejido subcutadneo, en extremidades de cabeza, tronco, el tumor es asociado con
Neurofibromatosis tipo 2.

Los schwannomas son tumores en lo las células del mismo se expresan intensamente a la proteina S-100 como
marcador tumoral inmunohistoquimico, y también puede expresarse focalmente a proteina acido glial fibrilar.

Ultraestructuralmente con microscopia electronica se observa escasos y delgados proceso citoplasmicos,
vesiculas pinociticas, son lineales y continuas en la lamina basal, los cuerpos de Luse son comunes (estroma con
espacios largos)



Genéticamente los schwannomas son tumores esporadicos, ocurren en 2 sindromes principalmente, uno es la
neurofibromatosis tipo 2 donde aparecen de manera bilateral y existe un afeccion en el cromosoma 22, dicha patologia
esta perfectamente estudiada, sin embargo los schwannomas sin asociacion con la neurofioromatosis esta relacionada
con afeccion cromosomica predominantemente en el cromosoma 22, y de manera menos frecuente los cromosomas
11,13,19, y aunque se presenta en otros tumores, se ha relacionado mucho recientemente el cromosoma 9934, este
gen esta relacionado con la regulacion en la reproduccion de las células de schwann (18).
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Estudios recientes involucran en la patogénesis tumoral del schwannoma al factor de crecimiento endotelial
vascular VEGF (vascular endotelial growth factor), dicho factor en los experimentos mas recientes muestra que la
infusion intravenosa de anti-VEGF anticuerpos, reduce el crecimiento de tumores solidos por arriba del 95% en modelos
animales, este tratamiento es uno de los avances en cuento al manejo medico de los schwannomas a futuro. (96). otros
reportes involucren directamente al VEGF con el crecimiento tumoral dependiente en los schwannomas vestibulares
(97).
Asi mismo el factor de crecimiento fibroblastico en estudios realizados muestra que los receptores del mismo y su
sobreexpresion, se correlacion significativamente con el rango de crecimiento medido por resonancia magnética. (15),
ademas se conocen con precision, los receptores (erbB2, y erbB3) de las células de schwann que reaccién con la
neuregulina, principalmente neuregulina -1 (80) que es un factor trofico derivado, que actda con dichos receptores para
una proliferacion de células de schwann, y aqui radica parte de la patogénesis, para la formacion del tumor (84) sin
embargo quedan muchas cosas aun por descubrir sobre estos tumores. Los indices de Ki-67 nos son tan especificos
para valorar la actividad tumoral en los schwannomas.

NEUROIMAGEN
El diagnostico por imagen, se puede determinar bajo varios estudios, sin embargo el estudio de eleccion para estas
lesiones es la resonancia magnética, de cualquier forma se comentaran los hallazgos en los diferentes estudios de
imagen rutinarios.

La radiografia Simple, en la que se observa alteraciones 6seas, las cuales varian con la localizacion del tumor,
en los schwannomas del acUstico de un tamafio moderado puede verse un ensanchamiento del conducto auditivo
interno, el signo mas frecuente en radiografia simple del schwannoma del trigémino es una erosion apical anterointerna
del pefiasco de margenes bien preciso, el suelo de la fosa craneal media también puede verse alterado con un
ensanchamiento del agujero oval, el agujero redondo o la escotadura orbitaria superior, la hiperostosis y la esclerosis
son infrecuentes,

Con la angiografia los signos angiograficos descritos en el schwannoma son variados, y no se ha establecido
ningun patrén tipico, muchos schwannomas son lesiones avasculares o hipovasculares que se reconocen por el
desplazamiento estiramiento y ocultamiento focales de vasos adyacentes, la cuarta parte de los casos muestra
hipervascularidad, estancamiento del contraste y venas capsulares prominentes, un brillo vascular difuso y un
cortocircuito arteriovenosos con venas de drenaje precoz son infrecuentes, exclusivamente por su patrén angiogréafico
no es posible distinguir los tumores de las vainas nerviosas benignos de los malignos.

En la Tomografia computada de craneo los schwannomas son isodensos o ligeramente hipodensos con
respecto al cerebro adyacente en TCNR, Calcificaciones y hemorragias son infrecuentes, practicamente todos los
schwannomas realzan intensamente tras la administracion de contraste, los tumores pequefios suelen mostrar un realce
uniforme, mientras que las lesiones de mayor tamafio pueden tener un patron heterogéneo, esto es debido a
degeneracion quistica, cambios xantomatosos o areas de hipocelularidad relativa junto a regiones densamente celulares
0 colagenas, a veces se asocian a los schwannomas quistes aracnoideos periféricos o lagunas de LCR atrapado.
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RM, los grandes schwannomas del acUstico presenta signos caracteristicos de una masa extraaxial, hay una
endura LCR/vascular neta entre tumor y cerebro con desplazamiento de la union corticomedular del cerebelo y
retraccion del tronco del encéfalo, La mayoria de los schwannomas del acUstico forman un angulo agudo con el
pefiasco del hueso temporal, la porcion cisterna es tipicamente mayor que el segmento intracanalicular, lo que da a este
tumor en particular el aspecto de un cucurucho, aproximadamente dos tercios de los schwannomas del acustico son
ligeramente hipointensos con respecto al cerebro IPTI, un tercio es isointenso, la mayoria de los schwannomas tiene
una intensidad de sefial leve 0 marcadamente aumentada en las secuencias ponderadas con densidad de protones y en
T2, En las lesiones de mayor tamafio son frecuentes los focos de degeneracion quistica, pero una hemorragia franca es
rara, casi todos lo schwnnomas muestran un intenso realice tras la administracion de contraste, el patron de realce es
homogéneo en le 67% de los casos, levemente heterogéneo en el 10% y heterogéneo con areas de degeneracion
quistica intratumoral en el 22%, se observa edema peritumoral en el 37% de los casos y hay quistes aracnoideos
asociados en el 7%

Las técnicas de imagenes en la RM adecuadas permiten una sensibilidad y especificidad del 100%, se debera
solicitar el estudio completo siendo de vital importancia el T1 con contraste, asi mismo es importante realizar los cortes
de | Mm., en mdltiples planos esto sobre todo en lesiones pequefias o intracanaliculares, las cuales pueden pasar
desapercibidas si no se toma en cuenta esta medida, en la proyeccion T2, ofrece algunas otras ventajas sobre T1y
gadolinio, dichas secuencias pueden hacer que se observe hasta el LCR y el fluido intralaberintico con una baja sefial
de intensidad de los tejidos, dando un excelente visualizacion de complejo VII, VIII, en esta proyeccion es en la que
mejor se observan los schwannomas intracaniculares y se distingue las divisiones de los nervios vestibular superior e
inferior en la mayoria de los casos, la relacion exacta entre el tumor y el nervio facial puede ser determinada,
minimizando el riesgo de trauma quirlrgico, el T2 en tercera dimension, nos da imagenes aun mas finas de lo anterior
mencionado, ayudandonos a determinar la localizacion exacta del tumor y su compromiso con las estructuras afectadas.
Determinado asi el sitio del dafio neuroldgico. (121,151)

Asi mismo la RM no solo ha sido método diagnostico en los schwannomas recientemente se esta utilizando como valor
predictivo, para el pronostico de los pacientes, por supuesto independientemente de el manejo que se le de, se evallan
los masculo faciales, y son clasificados como asimétricos o simétricos, existiendo una correlacion interesante entre los
pacientes que tenian asimetria en los musculos faciales preoperatoriamente tenian peor pronostico que los que tenian
musculos simétricos, en este estudio en su mayoria eran tumores pequefios, es probable que en futuro, se establezca
una clasificacion radiografica para el pronostico probable de los paciente con schwannomas vestibulares (33).

Asi mismo la precision de la RM no tiene duda y con secuencias como spin eco rapido, se pueden detectar lesiones
menores de 1 Mm. (131).

La mejor manera de medir un tumor en RM y aplicado a técnicas de radiocirugia en muy variable, y depende mucho del
entrenamiento del radiocirujano, uno de tantos reportes japoneses recomienda 6 mediciones diferentes de
schwannomas inespecificos, dandole una importancia fundamental al didmetro méximo de la cisterna  del
angulopontocerebeloso. (143). Es importante comentar que la RM con gadolinio es una arma diagnostica superior
incluso a la respuestas auditivas de tallo cerebral como prueba electrofisiologica para el diagnostico oportuno en casos
de perdida asimétrica de la audicion sensorineural. (107) la cual puede ser secundaria a multiples patologias, en este
caso primordialmente secundarias a schwanomas vestibulares.
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MANIFESTACIONES CLINICAS

Historicamente la progresion sintomatica en los schwannomas es caracteristicamente como sigue: disfuncion auditiva y
vestibular, progresiva, con cefalea occipitofrontal, ataxia cerebelosa, afeccion de otros nervios craneales, evidencia de
incremento de la presion intracraneal, disfagia, y disartria, compresion de tallo cerebral, y compromiso respiratoria,
Jackler y Pitts, describieron un patrén de crecimiento correlacionado con los datos clinicos del paciente, lo dividieron en
3 estadios, intracanalicular, cisternal y compresion de tallo cerebral, en el estadio intracanalicular se caracteriza por
sintomas del oido medio como vértigo, desequilibrio, y perdida progresiva de la audicion, en este estado el tumor esta
confinado al poro acustico, dichos sintomas se presentan en promedio 1.5 afios antes de que se diagnostique el tumor,
cuando se acompafia cefalea por irritacion local de la duramadre, ye hiperestesia en la mitad de la cara, lo cual indica
un crecimiento del tumor se trata del estadio cisternal, y cuando el paciente demuestra datos de compresion de tallo se
trata del tercer estadio y el mas grave de los tres, es muy raro que se asocie con hemorragia subaracnoidea.



La localizacion de los schwannomas es com(n en nervios de cabeza y cuello, localizados en el nervio acustico, asi
como en nervios motores y autondmicos, intraventriculares, los sintomas en el caso de los schwannomas vestibulares
son dependientes del tamafio y las estructuras anatomofuncionales que comprometa, por lo que son variados pero por
porcentaje se describen los siguientes (37,121):

Perdida de la audicion neurosensorial 96%
Alteraciones del equilibrio 7%
Tinnitus o acufenos 71%
Cefalea 29%
Otalgia y dolor mastoideo 28%
Paresia o paralisis facial %

Diplopia 7%

La perdida de la audicion es el sintoma mas comUn, ocurre en el 96% de los casos, en la mayoria de las veces
es unilateral, resulta de la compresion del nervio coclear, asi como el compromiso de la irrigacion del mismo, la
compresion de vaso vasorum puede causar hemorragias petequiales comprometido el aporte vascular de dicho nervio
con un dafio subsecuente, el crecimiento répido de estos tumores puede correlacionarse con una perdida rpida de la
audicion, solo 10 a 20% de los casos se presentan con perdida repentina de la audicion, y solo 1% de los pacientes
presenta perdida subitos de la audicion.

Una tercera parte de los pacientes comienzan con sintomas no audiologicos, el tinitus frecuentemente es
sintoma que se presenta, el tinitus inicialmente es unilateral, al lado del oido afectado, pero también puede ser descrito
como pulsatil, stbito, taladrante, etc., el tinitus es originado en el nervio coclear, sin embargo la seccion del mismo no
resuelve los sintomas postquirugicos, el vértigo verdadero puede ser inusual, la incidencia de vértigo en los pacientes
con schwannomas es del 10%, de los pacientes y se asocia con tumores mayores de 3 cm. de didmetro, sin embargo el
vértigo es compensado por el lado sano en la mayoria de los pacientes, si el vértigo persiste puede valorase
laberintectomia o seccion del nervio vestibular, los sintomas deber ser
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detalladamente valorados, la mayoria de los pacientes tienen postoperatoriamente sintomas vestibulares minimos e
insignificantes los cuales son tolerados y adaptados con el tiempo, puede también existir desequilibro o disfuncion
cerebelar, esta sintoma esta también relacionado con el tamafio del tumor, condicionado por la compresion y
compromiso en la funcién cerebelosa.

Sintomas no relacionados con el VIII NC, la frecuencia de los sintomas no relacionados con el VIII NC, no son
frecuentes, sin embargo mas de la mitad de todos los pacientes con schwannomas presentan tumores mayores de 4
cm., la disfuncion trigeminal puede ser asociado, se presenta como hiperestesia o parestesias in la distribucion del
nervio, los sintomas son directamente proporcionales al tamafio del tumor, no se han reportado sintomas de disfuncion
trigeminal en tumores menores de 1 cm., sin embargo en tumores mayores de 3 cm. se presenta en 48% de los casos,
asi mismo la disfuncion del nervio facial esta asociada a la compresion ocasionada por el tumor el cual esta relacionado
de manera intima al nervio VIII, el nervio facial es altamente resistente a la compresion y adelgazamiento del mismo
durante la compresién tumoral, sin embargo, se observa en un 10% de los casos la presencia de paralisis facial, la cual
varia con el tamafio del tumor, la disfuncion del IX, X, y Xl nervios craneales es poco frecuente y se presenta de manera
tardia en tumores mayores de 4 cm., los sintomas relacionados, son disartria, disfagia, o historia de aspiracion
relacionada a la disfuncion de esos nervios, la disfuncion de esos nervios requiere una marcada extension inferior del
tumor, pero es poco frecuente.

La cefalea es inconsistente e infrecuente en esto pacientes, puede ser lateralizada o en la regién occipital que
se irradia hacia el frontal ipsilateral, sin embargo puede confundirse con cefalea holocraneana cuando el paciente
presenta hidrocefalia, sin embargo sin existe lo anterior es ocasionada por irritacion local dural. (121)




ESTUDIO AUDIOMETRICOS

Muchos son los exdmenes audiométricos aplicados a los pacientes preoperatoriamente y transoperatoriamente, el
monitoreo intraoperatorio da la certeza diagnostica de lesion nerviosa durante la cirugia, sin embargo,
preoperativamente, la funcidn de nervio coclear ayuda a determinar la preservacion , sin embargo existe controversia en
cuanto a cuales son los rangos que debe tener un paciente para considerar util la funcion auditiva, los parametros mas
comunes citados con la recepcién de 50 dB o mas y una discriminacion del sonido del 50% o mas, cuando hay una
discriminacién del lenguaje pobre, a pesar de que la recepcion se mayor de 50 dB, el pronostico postoperatorio es
pobre, en resultados funcionales. Cuando la preservacion auditiva es la meta principal, el cirujano debera valorar los
abordajes precisos para este fin, es imprescindible el monitoreo transoperatorio, dicho monitoreo representa las series
de sinapsis y relevos de la via auditiva, a través de la transmision neural en la via lenmniscal desde la coclea (onda | y
1), al coliculo inferior (onda V),un cambio en la amplitud de la onda V o un incremento en la latencia desde laonda iy a
onda V, puede predecir la perdida auditiva postoperatoria, la desventaja es la transmision relativamente lenta en la
retroalimentacion de la informacion, lo que podria retardar la modificacion de técnica de diseccion de dichos tumores,
cuando el monitoreo se combina con electrococleografia la cual mide los potenciales de accion cocleares, sin embargo
el mecanismo de retroalimentacion es muy rapido, de manera que combinado con los potenciales evocados

32
transoperatorios nos dan un alto indice de preservacion durante el transoperatorio, es importante recordar que Si
durante el transoperatorio se pierde la onda | y la V, la audicidn se ha perdido, y cuando solo se pierde algunos de las
dos ondas no tiene valor predictivo, de cualquier manera tiempos actuales todos los pacientes que se someteran a
cirugia por un schwannoma deberan ser monitorizados neurofisiologicamente.

Recientemente se ha mencionado en la literatura el uso del monitoreo directo del VIII nervio craneal, con mejoria
estadistica importante comparativamente con las respuestas auditivas de tallo cerebral, sin embargo algunos de estos
estudios han sido financiados por los distribuidores del electrodo (146), asi mismo los casos incluidos solo incluyen
tumores pequefios y medianos, sin embargo existe mas experiencia en las respuestas auditivas convencionales, lo
cierto es que en los centros de excelencia en el manejo de schwannomas, ningn paciente con esta patologia debera
excluirse del monitoreo transoperatorio.

Sin duda alguna en la actualidad el uso del monitoreo del nervio facial mejora el pronostico en la funcion del mismo, en
el postoperatorio, muchos estudios los confirman y se reportan porcentajes tan altos como 97% de preservacion
anatoémica del facial sin incluir su funcién, asi mismo de manera indirecta el cerrar el parpado en el PO inmediato
favorecio que el paciente quedara estadificado en un HB- menor de 2 posterior a la rehabilitacion, el no cerrar el
parpado en el PO inmediato era un dato clinico indirecto de pardlisis facial de mayor grado (Ill 0 mas) posterior a la
recuperacion del paciente en el 85% de los casos. Existen modelos matematicos de la probabilidad de afeccion facial
con valores estadisticamente significativos (14), su valor predictivo aun esta por demostrarse, pero parece ser muy
prometedor.

X =2.7-1.77 (1 - radio de amplitud) — 0.9
Probabilidad= eX /(1+eX )
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VALORACION PERIOPERATORIA  DEL VII 'Y EL VIII NERVIO CRANEAL EN LOS SCHWANNOMAS
VESTIBULARES.

Sin duda alguna que desde el punto de vista auditivo la escala o sistema de clasificacion vigente y consensuada
sigue siendo la escala de Gardner-roberson, que fue introducida en 1988 (45), representa el estandar para valorar la
funcion auditiva, dicha escala consiste en los siguientes:

Clase Descripcion clinica Promedio de | Minima capacidad de
discriminacién a tonos | discriminacion del
puros maximos lenguaje.

(dB) (%)

| Buena 0-30 70-100

Il Funcional 31-50 50-69

1l No funcional 51-90 5-49

\ Pobre 91 al maximo 1-4

V ninguna No examinable No examinable
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En 1963 House y Breckman, describieron una escala clinica para valorar la funcion facial, dicho sistema de clasificacion
fue introducido de manera estandarizada en 1985 en la reunion anual de la academia americana de otorrinolaringologia
y cirugia de cabeza y cuello y actualmente tiene valor pronostico inmediato como lo comentan algunos articulos.

ESCALA DE HOUSE - BRECKMAN

GRADO DESCRIPCION CARACTERISTICAS

I Normal Funcién normal en todas las
areas

Il Disfuncion leve Aspecto grueso: leve debilidad

notable solo la inspeccion fina,
puede tener leve sinkinesis
Frente: buena funcion

Ojo: cierre  completo con
minimo esfuerzo

Boca: leve asimetria, discreta

1] Disfuncion moderada Aspecto grueso: ovio pero no
desfigurante diferencia entre
las dos hemicaras, notable
pero no severa sinkinesis,
contractura  y/o  espasmo
hemifacial, el resto normal y
simeétrico en tono y movimiento.
Frente: leve a moderado
movimiento

Ojo: cierre  completo con
esfuerzo

Boca: leve debilidad con
méaximo esfuerzo

\Y% Disfuncion moderada a severa | Aspecto  grueso:  debilidad
obvia ylo asimetria
desfigurante, el resto con
simetria normal asi como tono
y movimiento

Frente: sin movimiento

Ojo: cierre incompleto

Boca: asimetria con esfuerzo
maximo

v Disfuncion severa Aspecto grueso: movimiento
apenas perceptible, y el resto
con asimetria al mismo

Frente: sin movimiento

Ojo: cierre incompleto

Boca: leve movimiento

VI Pardlisis total Sin movimiento




Shelton en el 2004 (106), propuso una clasificacion para los schwannomas intrabalerintico ya que dichos tumores son
dificiles de diagnosticas, y pueden simular una infinidad de patologias neurotologicas, dicha clasificacion es la

siguiente:

Clasificacion Area del oido que involucra
Intravestibular Vestibulo +/- canales semicirculares
Intracoclear Coclea

Intravestibulococlear Vestibulo y coclea

Transmodiolar Coclea y CAl

Transmacular Vestibulo y CAI

Transotico Oido medio, vestibulo/coclea y CAI

Timpanicolaberintico

Oido medio y vestibulo/coclea.

La clasificacion de Koos en una clasificacion simple y funcional para determinar el tamafio de los tumores, ya que los
distintos reportes usan escalas de medicion en Mm., o cm., la cuales no estan estandarizadas, y en los limites entre
pequefo y mediano, o mediano y grande, existe mucho desacuerdo, por lo que la escala a continuacion mencionada es
util para determinar el tamafio aproximado de los tumores.

Clasificacion de Koos (65)

GRADO

DESCRIPCION

Pequefio tumor intracanalicular

Pequefio tumor con protusion dentro de angulo
pontocerebeloso

Tumor que ocupa la cisterna cerebelopontina sin
compresion de tallo

Tumor grande con desplazamiento del tallo
cerebral o nervio craneal

Clasificacion AAO-HNS (24)

(Academia Americana de Otolaringologia, y Cirugia de Cabezay Cuello)

36



Clase Estimulacion con tonos puros | Discriminacion de lenguaje
(promedio, 0.5, 1, 2, 3 kHz) (%)

A 30 dB y/o menos 70 0 mayor

B 30dB a50 dB 50 0 mayor

C Mayor a 50 dB 50 0 mayor

D NingUn nivel Menos de 50
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MANEJO CONSERVADOR

El rol del manejo conservador para los schwannomas vestibulares es controversial, existe mucha literatura sobre el
manejo de los schwannomas sin embargo el decidir manejo conservador o vigilancia deberd ser en casos muy
particulares, entre los criterios para el manejo conservador en los schwannomas se encuentran:

Edad avanzada, decision del paciente, alto riesgo medico o quirtrgico por estado de salud pobre o en riesgo, estado de
audicion, tamafio del tumor, y que el paciente a pesar de la patologia se encuentre asintomatico, en el metanalisis
realizado por Smouha (41). Existen estudios al respecto, con un seguimiento de 10 afios, reportan que la morbilidad,
hablando exclusivamente desde el punto de vista funcional auditivo, es mayor en el manejo conservador que con



algunas de los otros tratamiento como seria radiocirugia esterotaxica o microcirugia para reseccion tumoral, sin
embargo es valido en pacientes como se comenta anteriormente dependiendo sus caracteristicas clinicas.(130).

MANEJO PREOPERATORIO

DRENAJE DE LCR

El drenaje de LCR usualmente puede ser realizado durante la cirugia al abrir la cisterna magna cuando la
duramadre es abierta, cuando los tumores son muy grandes y existe hipertension intracraneal venosa, €s conveniente
colocar un drenaje de LCR previo al procedimiento, el drenaje lumbar permite controlar de manera continua el drenaje
de LCR, asi mismo se sabe que existe un aumento de presion intracraneal posterior a la cirugia de 2 a 4 dias después
de la cirugia, Laing y colaboradores (75) demostraron en su estudio que el porcentaje de complicaciones relacionadas a
la presencia de fistula de LCR, del 15% al 1%, el riesgo y el riesgo de infeccion por la presencia del catéter
subaracnoideo es estadisticamente muy bajo.

ABORDAJE TRANSOTICO

El abordaje transotico se reserva para pequefios tumores, en este caso schwannoma que se extiendan hacia el oido
interno afectando pues la audicion, ya que afectan mas la region coclear, que la vestibular, son de dificil diagnostico,
pero con la resolucion y secuencias realizadas en la actualidad, se han diagnosticado con mas frecuencia, son poco
frecuentes, Mas bien raros y la mayoria se reportan como casos aislados. (86).
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ABORDAJES TRANSPETROSOS

El termino transpetroso en las cirugias ha sido usado para describir una coleccion de abordajes quirGrgicos para
exponer laguna region anatomica, esos abordajes estan divididos en 2 categorias basadas sobre la porcion del hueso
petroso removido: la petrosectomia anterior cuando se combina con una craneotomia subtemporal esencialmente en la
porcion anterior, y a través de la fosa media se conoce como el abordaje descrito por Kawase, este abordaje no se
comentara en los abordajes transpetrosos para los schwannomas, la presente revision considera a los abordajes que
involucran la petrosectomia posterior para el manejo de los schwannomas vestibulares, muchos de esos abordajes
pueden ser combinados con craneotomias supratentoriales para obtener un acceso mas extenso dependiendo las
necesidades de la patologia (121)

ABORDAJE RETROLABERINTICO

Este abordaje fue desarrollado para realizar neurectomias vestibulares de manera inicial,, el abordaje retrolaberintico
preserva la audicion, sin embargo este abordaje da un angulo de vision y de trabajo muy estrecho por lo que es limitado,
se usa solo para tumores muy pequefios y de caracteristicas especiales e individuales, es frecuentemente combinado
con un abordaje retrosigmoideo, sobre todo en tumores con componente intracanalicular y cisternal y que conserva la
audicion este tipo de asociacion es excelente para una reseccion completa y preservacion de la audicion, sin embargo



este abordaje por si solo no es de primera eleccion para los schwannomas vestibulares y mucho menos si es tumor
mediano o grande, continua siendo usado para las neurectomias vestibulares.

La técnica consiste en posicion el paciente como se ilustra los anexos al final del estudio, una incision
curvilinea retromastoidea se extiende de la punta de la mastoides, y | cm. por encima de la borde superior del cartilago
auricular (pinna), el colgajo cutaneo es rotado con o sin pericraneo, algunos autores prefieren separar el pericraneo del
colgajo cutaneo para obtener injerto para realizar algun tipo de plastia o reparacion en el cierre de la cirugia; asi mismo
otros levantan en un solo bloque todo el tejido incluyendo musculo en un solo colgajo. Posterior a esto se realiza una
mastoidectomia para esqueletonizar el borde anterior del seno sigmoideo, exponiendo la duramadre presigmoidea, y el
seno petroso superior, estos cuando se esta cerca de estas estructuras el fresado deberd realizarse con punta de
diamante para conservar las estructuras anatomica, y exponer también el bulbo de la yugular, asi mismo se fresa de
manera muy cautelosa para esqueletonizar también los canales semicirculares, es importante remover el hueso hasta
visualizar la unién de canal semicircular posterior y superior, cuando este abordaje se combina con el un abordaje
retrosigmoideo, se puede esqueletonizar todo el seno sigmoideo, y se realiza ademas 3 0 4 cm. de osteotomia en el
hueso occipital para combinar estos abordajes, esta asociacion evita la retraccion cerebelosa en su totalidad, con buena
expocision del tumor, los riesgos principales en esta lesion es la lesion incidental del seno sigmoideo, asi como de los
conductos semicirculares con la consecuente perdida de la audicion, sin embargo la mayoria de los autores prefieren en
casos para conservar la audicion un abordaje retrosigmoideo clasico.(121) Es importante comentar, que los
neurotologos realizan aproximadamente 51% de abordajes translaberiticos, mientras que los neurocirujanos realizan el
61% de abordajes retrosigmoideos en la cirugia de schwnnomas encontrando pues las preferencias dependiendo su
formacion en la especialidad, (131)
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ABORDAJE TRANSLABERINTICO

Los tumores que se extienden dentro del receso lateral del conducto auditivo interno ocasionan gran dificultad e incluso
imposibilitan en algunos casos la reseccion total del tumor en dicho receso, por un abordaje retrosigmoideo, el angulo
para acceder dicha porcion imposibilita la reseccion total en la mayoria de los casos, de tal manera que este abordaje
proporciona una ventana ideal para acceder al receso lateral del CAl, asi mismo también evita la retraccion cerebral, sin
embargo se utiliza solo en pacientes que han perdido la audicion o tienen una audicion por debajo de las normas
establecidas, se comenta que una buena audicion y que contraindica este abordaje es un paciente que tiene una
recepcion no menor de 30 dB, y una discriminacion no menor de 70%, de lo contrario debera planearse otro tipo de
abordaje para resecar la lesion, sin embargo una discriminacion no mayor de 50% pero con una audicion mayor de 50
dB puede ser factible rehabilitarse y continuar funcional. El abordaje translaberintico, se realiza hasta el plano 6seo igual
al retrolaberintico, sin embargo es menos frecuente que se combine con un retrosgimoideo por lo que la incision en
ocasiones no se extiende tan lejana como la del retrolaberintico, en este abordaje se realiza la esqueletonizacion
completa del nervio facial que es una de la bondades de este abordaje, el odio medio y la tuba de Eustaquio son
obliterados con la reseccion del yunque y martillo, una laberintectomia es realizada la parte anterior del ampula del canal
superior es preservada para proteger la porcion timpanica y laberintica del nervio facial, el vestibulo es abierto y el poro
acustico es identificado entre el borde del CAl y el borde superior del bulbo yugular, el nervio glosofaringeo pasa justo
debajo del acueducto coclear, se completa la diseccion dsea hasta visualizar la duramadre de la fosa posterior y del
CAl, cuando este abordaje es terminado de manera correcta la visualizacion del CAl es de 270° proporcionando un
acceso Unico para tumores de esta localizacion.

El nervio vestibular y coclear pueden ser sacrificados para resecar el implante del tumor y asi mismo separar €l nervio
facial (figuras), la duramadre se abre paralela al seno petroso y cruza a través del CAl, cuidando no dafiar la arteria
cerebelosa antero inferior.

Los resultados en la funcion y preservacion facial son muy buenos en las diferentes series, incluso en tumores mayores
de 3 cm., 0 Koos grado I, (127).

ABORDAJE TRANSCOCLEAR.




Este abordaje forma parte de los 3 abordajes basicos para los schwannomas vestibulares, transpetrosos, otorga un
acceso mas directo a la porcion media del clivus, este abordaje fue descrito por House y Hiselberger (60) sin embargo
involucraba la transposicion del nervio facial pero se preserva el conducto auditivo externo y el odio medio, después
Fisch (121) describe el abordaje transotico, en el que se involucra el conducta auditivo externo, el odio medio, sin
transposicion del nervio facial, el abordaje transcoclear involucra remover el canal auditivo externo, oido medio con
transposicion del nervio facial de tal manera que es una combinacion de los abordajes antes descritos, dicho abordaje
es utilizado en la mayoria de los centros especializados ( ) el canal auditivo externo es obliterado, inicialmente el hueso
es disecado en un estilo similar al abordaje translaberintico, el nervio petroso superficial mayor es seccionado para
permitir la transpocision del nervio facial, el resto de hueso temporal puede ser accesado y fresado inferiormente para
llegar al clivus, este abordaje no es utilizado con frecuencia para la reseccion de schwannomas, de hecho los otros
abordajes solos 0 combinados son suficientes para resecar la mayoria de los schwannomas,
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tipicamente este abordaje es usado para resecar lesiones petroclivales o lesion vasculares que afectan la porcion media
de la arteria basilar, o la carétida intrapetrosa, pero se comenta como parte de los abordajes transtemporales para la
reseccion de schwannomas, de manera ilustrativa.

ABORDAJES A LA FOSA MEDIA PARA SCHWANNOMAS VESTIBULARES.

Los abordajes disefiados para la expocision de schwannomas vestibulares grandes, meningiomas petroclivales,
cordomas, condrosarcomas que involucran el &pex petroso y clivus, implican un reto para cualquier cirujano por
complejo anatomico vascular y nervioso encontrado en estas areas, en 1961 Drake describid los riesgos en el manejo
de los aneurismas de la circulacion posterior, el dijo, la regién clival no es terreno para la mano de los hombres, varias
convenciones neuroquirugicas para abordar esta region han sido realizadas, y descritos muchas técnicas, incluyendo el
subtemporal y transivliano, y la combinacion de mitad y mitad (half and half), en donde se incorporan ambas técnicas, el
hueso petroso ha sido el impedimento para exponer satisfactoriamente la anatomia compleja de la region, los modernos
abordajes de base créneo incluyen la fosa media craneal y la fosa media transpetrosa, minimizando la retraccion del
l6bulo temporal, los abordajes a la fosa media fueron descritos en la literatura en 1904, pero quien dio pauta para estos
abordajes fue House en 1961, dejando el refinamiento de este abordaje para abordar el conducto auditivo interno, en
casos de otosclerosis extensa, que involucraba el laberinto, dicha indicaciones fue abandonada pero revoluciono el
perfeccionar el abordaje para schwannomas menores de 2 cm. con audicion preoperatorio intacta, la fosa media provee,
la expocision completa del contenido del CAl, es realizada por este abordaje, el tumores es expuesto en su totalidad
excepto 1 0 2 Mm. por debajo de la cresta trasversal en algunos tumores impactados lateralmente, el nervio facial es
identificado inmediatamente a través de este curso, hay varias puntos a considerar con este abordaje, cuando se
contempla este abordaje, la fosa media es técnicamente demande porque las marcas anatémicas son muy discretas, el
nervio facial para algunos a pesar de exponerlo adecuadamente se considera de alto riesgo de dafiarlo, sin embargo se
ha encontrado que este abordaje en cuanto a la preservacion facial se refiere se compara porcentualmente con el
translaberintico, las indicaciones para usar este abordaje, es en general tumores menores de 2 cm. de didmetro, con
audicion funcional corroborada en estudios audiologicos, este criterio esta individualizado, asi mismo se indica a
pacientes menores de 65 afios porque la fragilidad de la duramadre en el l6bulo temporal es de frecuente, para los
pacientes con tumores grandes o audicion no funcional el abordaje translaberitinco es la eleccion, y el retrosgimoideo
para tumores que son medialmente localizado sin extension al conducto auditivo interno. La evaluacion preoperatoria
incluye la escala de la audicion, el tamafio del tumor es los mas importante, intuitivamente los tumores pequefios, son
faciles de resecar

mover, y en los mismo es en los que se conserva la audicion, el origen del tumor en la rama vestibular superior ha sido
reportado como el mejor factor para la preservacion de la audicion, ya que puede nacer del nervio vestibular inferior, la
electronistagmografia puede predecir el origen del tumor y la preservacion craneal, una respuesta calérico anormal,
sugiere origen en el nervio vestibular superior, de lo contrario no nace en el mismo, y tiene un factor pronostico
importante, por este abordaje los pacientes tiene un porcentaje de 70% de conservar la audicion, asi como un 95% de
preservacion la funcion facial a largo plazo, pero existe un 20% de posibilidades de paresia facial durante el periodo
postoperatorio inmediato.
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Recientemente se han reportado mejores resultados en tumores pequefios (4-12mm), por via retrosigmoidea vs. Fosa
media, en relacion a la afeccion auditiva y facial. Sin embargo esto vario en los distintos centros donde se realizo dicho
estudio, encontrando ademas en algunos que para preservar el facial obtuvo mejores resultados el retrosigmoideo, pero
para preservacion auditiva el abordaje a fosa media tuvo mejores resultados (24,105), ver anexos

TECNICA QUIRURGICA

Se debera administrar preoperativamente antibiéticos y continuar con ellos postperativamente por 24 hrs. mas,
la administracion de diuréticos como furosemide es indicada para facilitar la retraccion del I6bulo temporal, se administra
ademas dexametasona intravenosa durante el procedimiento y se continua por 24 hrs. postoperatorio, se realiza una
craneotomia para abordar subtemporal, teniendo como limite anterior, la arteria meninge media, la cual es anterior y
lateral al gran nervio petroso superficial mayor, la eminencia arcuata es la marca para localizar el canal semicircular
superior, medialmente el seno petroso superior corre a lo largo del borde petroso, se fresa hasta localizar el ganglio
geniculado el cual puede ser encontrado inferior a la emergencia del gran nervio petroso superficial mayor, el conducto
auditivo existe una area delgada para abordar el conducto auditivo interno, la porcion laberintica del nervio facial se
encuentra basal a la vuelta de la colea la barra de Bill's, separa el facial del nervio vestibular superior, la identificaciones
del ganglio geniculado puede acompafarse por la referencia del gran nervio petroso superficial mayor, posterior al
mismo, se acostumbra fresar en el plano meatal en una linea formada por el conducto semicircular superior y el gran
nervio petroso superficial mayor, el CAl podra ser localizado inicialmente en el area media del hueso temporal seguido
lateralmente, el paciente es colocado posicion supina con rotacion cefélica , asi como hiperextension, la piel se
prefiere incidir con un corte pretragal y se continua con a manera de U incompleta con direccion hacia la pupila o bien a
la apofisis frontal orbitaria. Que se continua con la linea temporal superior, se realiza una cranetomia basal a nivel de la
escama del temporal lo mas cercano al angulo donde comienza la fosa temporal, se realiza un corte 2/3 partes anterior
al CAE y 1/3 posterior al mismo, se debera realizar una craneotomia aproximadamente de 5x5 cm. el colgajo 6seo en su
borde inferior de debera continuar con el cigoma, lo mas cerca del piso de ser posible, la duramadre es elevada desde
el piso de la fosa media, la marca inicial es la arteria meningea media, posterior a esta se encontrara el nervio petroso
superficial mayor, que dard la referencia para el abordaje, la eminencia arcuata nos ubicara en relacion al conducto
semicircular superior, es introducido luego el retractor de House-Urban, para dar soporte al [6bulo temporal de manera
extradural, se realiza luego fresado 6seo con fresa de diamante, con irrigacion y succion continua, en la eminencia
arcuata se hace d 45 a 60° una linea imaginaria hacia el borde petroso donde se encuentra el CAl, se fresa de manera
circunferencial hasta localizar el ganglio geniculado y el complejo VII, VIII, logrando una vision de 270° en dicho
complejo posterior al fresado, el nervio petroso superficial | mayor puede ser localizado medial a la arteria meningea
media, la porcion laberintica del nervio es identificado medial al ganglio, posterior a esto se realiza apertura de la
duramadre para exponer los nervios, la diseccion del tumores se hace de medial a lateral, para no lastimar los nervios,
es importante conservar la circulacion e irrigacion de dichos nervios, los vasos corren entre el facial y el coclear dichos
vasos no se observan guante la diseccion, este punto quirdrgico es importante para conservar la audicion, posterior ala
apertura de duramadre es dificil volver a repara la misma dando asi un nivel considerable de fistulas de LCR en este
tipo de abordaje, por lo que coloca grasa en el sito de fresado y se pueden colocar materiales
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como grasa Yy proteinas humanas coagulables para reparar dicho defecto, acompafiado ademéas de de una derivacion e
LCR por 4 dias posterior al procedimiento, es importante que el paciente se incorpore a la brevedad posible para la
compensacion vestibular rapida posquirugicamente, existen abordajes extendidos de la fosa media sin embargo todos
los conceptos primarios del abordaje subtemporal son llevados a cabo en estos abordajes extendidos, sin embargo en
esto pacientes tienen la audicion perdida, la arteria meningea media es sacrificada y el segmento horizontal de la
carpida petrosa es expuesta y esqueletonizada, el limite de este abordaje es el son petroso inferior y la unién petroclival,
realizando asi fresado del hueso petroso apical realizando asi fresado 6seo retirando el triangulo de Kawase, el seno
petroso superior es cerrado con dos clips de titanio, exponiendo la union de la fosa posterior y el tenorio en la fosa
media, se debe tener cuidado con la vena de Labbé, de no lastimarla guante dicho abordaje, se indica para tumores
muy mediales, ubicados casi en la unién petroclival, sin embargo no son habituales. (121) ver anexos al final del estudio.



ABORDAJE RETROSIGMOIDEO:

La posiciones para el abordaje retrosigmoideo pueden ser varias, tales como decubito dorsal con rotacion contralateral
de la cabeza, asi como pocision de sentado o bien también en % prono como recomendacion, en esta posicion es
importante, verificar que el paciente tenga aproximadamente una elevacion de 20 grados en promedio, 0 10 cm. de
altura el CAE sobre el Corazén (auricula derecha) sobre la altura de la vena cava superior, asi mismo es de primordial
importancia verificar que a nivel cervical la alineacion de la columna se encuentre de manera anatomica y no con
rotaciones o extensiones forzadas, verificar las yugulares de manera que no se encuentre estasicas, el paciente debera
quedar fijo con cabezal, el cual sostendra el tercio superior del tronco y craneo para comodidad del cirujano durante el
procedimiento, existen variantes en las incisiones, todas tienen el comdn denominador de pasar sobre el asterion,
(punto de unidn por una sindesmosis, entre el temporal, occipital, parietal) las mas utilizadas son lineal vertical,
sigmoidea y en palo de jockey las cuales se observan en los anexos al final de la tesis, es importante para localizar el
asterion tomar como referencia en craneos adultos normales, a 4.5 cm. posterior al borde superior del CAE. En linea
horizontal imaginaria, se realiza diseccién muscular, hasta el hueso, donde se realiza trepano llave, en la porcion
occipital exactamente inferointerno al asterion para evitar dafio venoso, se expone después con fresa de alta revolucion,
exponiendo el seno lateral y el seno sigmoideo como limites superolateral para el abordaje, se realiza luego apertura de
la duramadre, de maneras distintas respetando la comodidad del cirujano, en nuestros pacientes acostumbramos abrirla
en forma de cruz, con una linea formando bisectriz partiendo del angulo del seno lateral con el sigmoideo, como
referencia anatdmica, el plano quirdrgico inicia entre la cara del hueso temporal, y la superficie petrosa del cerebelo, la
cual se relaja posterior a la apertura de las membranas aracnoideas sobre la cisterna magna, dejando el tiempo
necesario para la salida de LCR, facilitando la manipulacion del tumor posteriormente, y su reseccion por consecuente,
aunque es poco frecuente un alta proyeccion del bulbo de la yugular dentro de la pared posterior del meato puede
bloquear el acceso al borde posterior meatal, las celdillas aéreas mastoideas son comdnmente encontrados en el labio
posterior, se procede a fresar y remover la pared posterior del meato, la dura es abierta para exponer su contenido, el
nervio facial es identificado cerca del origen del canal facial
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en el cuadrante anterosuperior del meato, la retraccion una vez abiertas las cisternas es minima cuando se han abierto
correctamente, y existen reportes comparativos con esta técnica vs. Translaberintico, en donde se observa que los
resultados son iguales, en morbilidad, hablando especificamente de retraccion cerebelosa (56). Posterior a esto se
procede a descomprimir cuando sea posible el tumor internamente, para manejar mejor la capsula, respetar los nervios
y comenzar a despegar y resecar progresivamente el tumor, como se muestra en los anexos al final del estudio.

Asi mismo existen variantes que pueden ayudarnos a exponer y resecar tumores que se extienden hacia el cavum de
Meckel, o fosa media, la extension suprameatal como variante agregada consiste en remover el tubérculo suprameatal
alrededor del meato acustico, dando una aumento de expocision de aprox. 10.3 Mm. en promedio (rango de 8.0-13.0),
el limite lateral esta determinado por el canal semicircular posterior y superior en el cruce comun, respetandolos en su
totalidad, este abordaje puede aumentar su exposicion si se cruza sobre el seno petroso superior, para mayor
expocision del mismo como variante alterna del retrosigmoideo (117).

Asi mismo el apoyo de microendoscopia puede ser util para valorar el CAl, sobre todo en puntos ciegos por la
proyeccion de vision y luz del cirujano, y saber si en realidad se ha retirado todo el tumor a dicho nivel, sin sustituir por
supuesto la técnica microquirurgica tradicional (125), hablando de neurofibromatosis, es importante tener en cuenta que
es justificable y aplicable la reseccidn subtotal tratando de preservar las funciones facial y coclear de dichos pacientes,
aunque no son el tema de esta tesis. (113)

GAMMA KNIFE RADISURGERY PARA LOS SCHWANNOMAS VESTIBULARES Y SUS CONSIDERACIONES
RADIOBIOLOGICAS

Este es un apartado muy importante en el manejo de los schwannomas ya que es una de las alternativas mas
frecuentes y funcionales en tumores hien seleccionados y con indicaciones precisas para ser sometidos a radio cirugia,



se requiere un equipo multidisciplinario para el tratamiento de estos tumores, conformado por cirujanos expertos,
oncologos, fisicos, e ingenieros, esta técnica quirirgica esta disefiada para producir un efecto radiobioldgico especifico,
es utilizada esta técnica solo en tumores pequefios 0 en menor porcentaje en los medianos, la radiocirugia esta basada
en cuatro principios fundamentales basicos, las metas son prevenir el crecimiento del tumor, preservar la funcién
coclear, y mantener un estado neuroldgico funcional e independiente en los pacientes seleccionados, para los
neurocirujanos experimentados en estereotaxia, es l6gico pensar como primer opcion la eleccion de radiocirugia sobre
los abordajes tradicionales para el control de dichos tumores, en una revision de 20 afios de experiencia con el
tratamiento de los schwannomas vestibulares Noren (121) reporto que mas de 90% de los paciente tuvieron un control
en el crecimiento del tumor, asi mismo Lunford reporto un 93% de control, la radiocirugia evolucion en la ultima década
de manera mas precisa, los resultados de la radiocirugia en los schwannomas vestibulares, han establecido una opcion
minimamente invasiva como alternativa en la microcirugia. Cabe mencionar que existen reportes de transformacion
tumoral posradiacion en un porcentaje minimo de pacientes pero existe, donde de ser un tumor benigno se convierte en
un tumor agresivo y maligno (64).
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Los mejores reportes indican una aproximado de que el 63% de los pacientes se logra una regresion tumoral, un 32%
se logra un control tumoral adecuado y solo un 5% no responde y continua creciendo, dichos pacientes son sometidos a
microcirugia con un rango mayor de morbilidad posradiacion. (36). Algunos otros estudios mencionan el mejor
pronostico funcional y de calidad de vida con radiocirugia vs. Microcirugia, y se hace mencion en cuanto a costo y gasto
hospitalarios, asi como morbilidad postquirugica (65).
La radiocirugia es segura y efectiva en el tratamiento de tumores pequefios, conforme se perfeccionan los equipos y se
conocen aspectos radiobioldgicos del tumor se han reducido las dosis y por consecuencia las complicaciones
asociadas a la radiacion, existen reportes de complicacion o afeccion de nervios craneales con dosis por arriba de
15Gy, sin embargo, la incidencia va en decremento igualando y en algunas series superando los resultados en relacion
a la morbilidad vs. reseccion quirdrgica (71, 79), es importante comentar, también que existe un 5 a 15% de pacientes
que posterior a radiacion, el tumor continua creciendo o bien acelera su proceso neoplasico, por lo que deberan ser
sometidos a cirugia, sin embargo en estos casos la cirugia tiene una morbilidad mas alta, encontrando que en promedio
se aumenta 1 hr. 35 minutos mas que un tumor no radiado, el tiempo de cirugia, y los hallazgos reportados, son fibrosis,
adhesion de estructura nerviosa adyacentes, y en el poro acustico, excesiva cicatrizacion, dificultad para identificar el
nervio facial, confusion anatémica, etc., por lo que se deberd comentar esta posibilidad antes de someter un paciente a
radiacion.(25), asi como los casos reportes de manera aislada sobre el deterioro neurolégico subito, después de gamma
Knife radiocirugia para schwannomas del acustico donde se formula la hipétesis de un edema agudo dentro del
neuroma acustico, con disrupcion de la barrera hematoencefalica y compresion, asi como decremento el flujo dentro de
la arteria coclear, la liberacion de iones de radicales libres, y el drecremento vascular peritumoral que aun es de origen
desconocido, (23,81).

La mayoria de los reportes en relacion a radiacion son desde Leksell (79) y en la actualidad la modalidades
comparativas como radiocirugia esterotaxica fraccionada, o con acelerador lineal (LINAC), sin embargo los resultados
estadisticos en relacion a cual es el mas eficaz no varia mucho en las distintas series (108) y los resultados en
porcentajes son equiparables con los comentados en parrafos anteriores. Y su combinacion con microcirugia fallida en
tumores residuales o recidivantes muestran resultados muy buenos, en el manejo de los pacientes con schwannomas
(17). La radiocirugia es un variedad radical desde el punto de vista radiobiolégico, para los tumores cerebrales la
eficacia en la terapia depende de la sensibilidad bioldgica normal de las células tumorales a la radiacion, esta
sensibilidad es realmente la ventana, es la que determina la diferencia entre el rango de un tumor en control o el riesgo
de complicacion para los paciente con tumores malignos,, la radiocirugia tiene como menta contrarrestar la division
celular de las células blanco, su actividad mitética, ha sido documentada para tumores benignos con resultados
favorables, los pacientes cada vez mas prefieren procedimientos no invasivos, de ahi el crecimiento constate por este
tipo de técnica, en los schwannomas se combina el efecto citotoxico directo, alteracion e intervencion directa en DNA



ocasionando apoptosis celular, por dafio directo en sus cadenas proteicas, asi como el desarrollo de dafio vascular
secundario, entre ellos se mencionan hialinizacion microvascular y proliferacion de las células de la midintima
obliterando los vasos afectados por la radiacion, (83) algunos investigadores confirman lo reportado, la apoptosis puede
jugar un rol importante en los efecto tempranos de la radiocirugia en los tumores benignos.
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En las evaluaciones previas a la radiocirugia, todos los pacientes debera se evaluados con Resonancia Magnética de
alta resolucion, con medio de contraste en los estudios, asi como los examenes audioldgicos necesarios para evaluar la
funcion auditiva, de manera cotidiana la clasificacion mas utilizada es la Gardner-Robertson, sin embargo también es
usada la clasificacion del Comité sobre la audicion y equilibrio de la academia americana de otorrinolaringologia con
menos frecuencia a nivel mundial, asi como la House-Brackmann para la evaluacion del nervio facial.
El procedimiento comienza con fijacion rigida de las imagenes de RM compatibles con el arco estereotaxico Leksell, a
la cabeza del paciente, el Scalp es infiltrado con anestesia local (5% de bupivacaina y 1% de lidocaina), ocasionalmente
se utiliza sedacion leve o suave durante este procedimiento, las imagenes estereotaxicas son trasportadas a traves de
fibra Optica al Gammaplan donde las imagenes son revisadas , la planeacion es realizada en cortes axiales de RM con
reconstrucciones coronales y sagitales, después de finalizar el plan, una dosis maxima en el blanco es determinada, en
el tratamiento se incluye la isodosis, la dosis maxima y la dosis marginal, decidida por el neurocirujano oncdlogo,
basada en la tolerancia del paciente a la radiacion y consecuentemente las estructuras vecinas a la lesion, el paciente
es colocado fijo al arco estereotaxico, e inmovilizado dentro de fuente de cobalto-60 gamma, donde los colimadores
apropiados y planeados estaran abiertos para emitir la radiacion del paciente en diferente posiciones. Las imagenes
elegidas con medio de contraste especificamente en los schwannomas son revisadas exhaustivamente antes del
procedimiento, la mayoria de los centros prefieren fusionar imagenes de TAC con RM para localizar el blanco con mas
precision y evitar los artefactos que uno u otro estudio pudieran tener, aumentado asi el grado de precision al momento
de la radiacion, sin embargo algunos centros con resonadores de alta resolucion, utilizan solo la RM para planeacion
radioquirugica, dentro de esto, el mapeo secuencial de volumen, que recientemente se incluye y ha desarrollado basado
en el gammaplan ha mejorado significativamente la precision para planear el tratamiento de los schwannomas
vestibulares(28), la planeacion de la dosis exacta es una los aspectos mas criticos, requiere detalles finos de
neuroanatomia y patologia, la preservacion coclear y facial depende de esta decision, la planeacién con Gamma Knife
radicirugia, incluye el uso de multiples isocentros,, en los schwannomas la planeacion usualmente es realizado usando
un combinacion de pequefios rayos con didmetros de 4-8 Mm., escogiendo los colimadores de estas caracteristicas,
rara vez se usan colimadores de 14 Mm. para este fin, exceptuando los tumores grandes, el programa integra las
imagenes con curvas de isodosis en la pantalla, el nervio facial y el acUstico, usualmente cursa a lo largo del margen
anterior del tumor, el componente extranalicular del tumor se calcula combinando varios isocentros siempre pequefos,
la porcion intranalicular se usan isocentros de 4mm, nunca de 8 Mm. en los colimadores ya que se asocian a con altos
rangos de deterioro auditivo, es importante calcular correctamente los isocentros, para este fin, la dosis prescrita para
los schwannomas ha sido variada y cambiada con el tiempo y varia en los diferentes centros sin embargo, 16 Gy han
sido prescritos, de manera comUn recientemente la dosis utilizada es de 13 Gy, aunque puede ser variable dependiendo
el centro donde se realice el procedimiento, sin embargo tiende cada vez a ser menos dosis variando de 10 a 14 Gy en
promedio de los distinto centros, logrando el mismo control con que con dosis mas altas en los afios anteriores
(101,67,57,50), se ha observado mejoria en cuanto a la fusion pronostica de la preservacion de la audicion, y reduce
las complicaciones no asociadas dafio neurolégico, adyacente, con un control del tumor adecuado, es importante
prescribir dosis marginales bajas en esto tumores, mas aun cuando conservan la audicion funcional, o no tienen
afeccion facial preestablecida, asi como en tumores
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bilaterales por NF-2, posterior al procedimiento todos los pacientes reciben una dosis de 40 mg de metilprednisolona al
concluir el procedimiento, lo pacientes son observado por varias horas el mismo dia de la cirugia y son dados de alta de
6 a 18 hrs. posterior al procedimiento, después de este procedimiento son seguidos con RM de control cada 6 meses,
por 1 a 2 afios, si no existen cambios aparentes del tumor se repiten los estudios de imagen cada 4, 8y 12 meses y se
revalora el caso, la finalidad de la radiocirugia el obtener el control del crecimiento tumor y preservan la funcion
nerviosa, los reportes sugieren el control del tumor de un 93% al 100% en diferentes series, la audicion se conserva en
aproximadamente 60 a 70% de los pacientes tratados, (otros estudios) solo 2 al 5% de los pacientes requiere reseccion



microquirugica del tumor después de la radiocirugia, algunos tumores pueden crecer de 1 a 2 Mm. durante los primeros
6 a 12 meses despues de la radiocirugia sin embargo tienden a involuciones posteriormente.

El pronostico para estos casos en distintas series es variable sin embargo la gente que se dedica a la radiocirugia
reporta altos rangos de control del tumor, y con frecuencia regresion del mismo, se expone la baja morbilidad del
procedimiento, aunque esto es cuestionable, debido a los efectos encontrado en algunas series reportadas sin embargo
continua debatiéndose respecto a la mejor indicacion para manejar sobre todo los tumores pequefios y benignos con
funcién preservada neurologicamente. (36), algunos estudios apoyan dicha modalidad de tratamiento sin embargo son
especificos en el tamafio ya que recomiendan sean tumores menores de 2.5 cm3, reportando mejores resultados que
con la técnica microquirugica en sus diferentes modalidades (74, 12), asi mismo se recomiendan dosis marginales de 12
Gy con distribucion homogénea para prevenir la progresion del tumor, estudios a 5 afios confirman dicha practica
efectiva (132, 89). Ademas se ha encontrado un 10% aproximadamente de incidencia de hidrocefalia pero esta vez en
pacientes postradiados con Gamma Khnife, cifra que es importante tener en mente, para el control posradiacion de estos
pacientes, ya que requieren vigilancia por la posibilidad de desarrollar hidrocefalia comunicante. Por lo que existen una
asociacion y relacion directa entre la radioterapia y la malabsorcion de LCR en estos pacientes (145). Otros reportes
refieren la asociacion de tumores en cabeza y cuello de diferentes estirpes, posterior al uso de radiacion (1,91,110), y
aunque la incidencia es baja, es una consideracion para esta terapia.

IMPLANTES AUDITIVOS DE TALLO CEREBRAL

Anteriormente los pacientes quienes eran portadores de neurofibromatosis 2, con afeccion eran confinados a perder
para siempre el mundo del sonido, con todo lo que implica la perdida total de dicho estimulo, estos pacientes no fueron
beneficiados con el implante coclear porque no tenian el nervio coclear para ser estimulado, dicho nervio era afectado
por schwannomas bilaterales en la mayoria de los casos con NF 2, por lo que tenian que aprender el lenguaje de los
labios, con signos, y otras formas de comunicacion no auditiva, con los avances en cirugia neurotologica, se crearon los
implantes de tallo cerebral, los cuales eran disefiados a manera de Bypass, la coclea o el nervio coclear era estimulado,
hasta el tallo cerebral, inicialmente solo se probo dicha tecnologia en pacientes con NF-2, y ahora se esta probando en
otro tipo de patologia auditiva, este procedimiento resulto otra vez en la sensacion del sonido cambiando la sordera
permanente de los pacientes.
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El fin de este avance es restablecer la audicion rudimentaria en los pacientes totalmente anacusicos, esto puede
mejorar su calidad de vida de manera impresionante, el paciente puede percibir sonidos ambientales pero no distingue
con claridad la discriminacion fina como la voz u otros sonidos, por lo que debe comentarse con los pacientes antes de
proponer este tipo de tecnologia aun en perfeccionamiento, durante la evaluacion preoperatoria, el manejo
multidisciplinario es lo indicado, el cual consiste en un equipo medico de neurocirujano, neurotologo, el audiofisiologo,
neurorradiologo, y otros.
El primer implante fue disefiado e implantado en 1979 por el Dr. House y Histselberger, en dicha ocasién emplearon 21
discos electrodos, esamblados en silicon, el dispositivo externo consiste en un coil que se implante sobre el scalp, y es
conectado a procesador del sonido y
Micréfono que recibe los sonidos ambientales pasandolos directamente hasta los electrodos colocados en el tallo,
generando asi la sensacion del sonido, sin embargo la estrategia es individualizada en cada paciente, el procesar del
sonido opera con una bateria de larga duracion, este es similar a los implantes cocleares.
El blanco de los implantes de tallo cerebral es el complejo de nlcleos cocleares, (dorsal y ventral), estos nucleos, son
parcialmente obscurecidos anatdmicamente por los pedunculos cerebelosos, el nucleo se simula en el receso lateral y el
abordaje al mismo es cerrado por la tela coroidea, por lo que la superficie del electrodo se coloca anteriormente dentro
del receso lateral y sobre la tela coroidea estimulando funcionalmente el complejo nuclear coclear.



En relacion a las consideraciones quirdrgicas, es utilizado el abordaje translaberintico, exclusivamente para la
colocacion de implante de tallo cerebral, la incision es realizada 2 cm. por detras del helix de la oreja, la incision es
directamente posterior al reservorio del Coil, es importante que el coil no sea directamente colocado sobre la incisién por
el riesgo de exposicion. El abordaje translaberintico provee el acceso mas directo al receso lateral y los ndcleos
cocleares, es de vital que la extension inferior de este abordaje se exponga al maximo, porque el receso lateral es
cerrado por la superficie de la cranetomia cerca del bulbo yugular, el monitoreo electrofisioldgico es realizado durante la
implantacion de los electrodos, la estimulacion eléctrica repetible, evoca las respuestas del tallo cerebral, indicando que
la estimulacion de sistema auditivo esta ocurriendo, el monitoreo electrofisiologico ayuda, a determinar la posicion del
electrodo, asi mismo el monitoreo del nervio facial es una moda estandarizada, los electrodos son insertados dentro del
paladar blando para monitorear ademas el IX nervio craneal, asi la electomiografia registra activacion de centros no
auditivos durante la colocacion del estimulador, el mismo es recolocado, el coil que se encarga de transmitir la
informacion auditiva ambiental es colocado es fijado en el hueso, posterosuperior al defecto mastoideos, con sutura no
absorbible.
El examen inicial de audicion es realizando, después de 1 mes de implantado, la estimulacion con 300-Hz, ha mostrado
que produce la minima respuesta auditiva, sin embargo se prueban los electrodos en el tallo, determinado las
sensaciones no auditivas y auditivas, las sensacion no auditivas incluyen movimientos faciales, vértigo, actfenos o
tinnitus, sensaciones de vibracion en el ojo, etc. En los estudios realizados en la House Ear clinic, Los Angeles CA, se
han reportado 109 pacientes implantados con NF-2, y sigue en aumento dicho procedimiento, en este grupo no han
tenido muertes, atribuidas al procedimiento, de los 109 pacientes 86 contindan usando el estimulador (79%), en este
grupo al menos 3 pacientes pueden reconocer sonidos y discriminar los mismo por via telefonica, la mayoria de los
pacientes solo reconocen sonidos ambientales, y contindan usando técnicas alternativas para comunicarse(121).
Dichos estudios son apoyados por estudios mas recientes en donde se estan reportando mejorias en relacion a la
respuesta auditiva, de los pacientes, hasta del 95% (123), este estudios solo han sido hecho en pacientes con NF-2.
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COMPLICACIONES

PREOPERATORIAS:

Sin duda la complicacion mas temida en el preoperatorio es la hidrocefalia comunicante secundaria a la compresion del
tallo cerebral y por consecuente afeccion en la circulacion de LCR en el acueducto de Silvio y IV ventriculo, asi como en
el foramen de Lushka primordialmente del lado afectado. La incidencia de hidrocefalia secundaria Schwannomas
vestibulares oscila entre 3.7 a 13.7%, en un estudio sobre el tema se reporto que la incidencia dependia del tamafio del
tumor asi como la edad del paciente, la mayoria se resuelve de manera espontanea al resecar el tumor, la incidencia de
hidrocefalia fue de 20.5%, de pacientes con tumores mayores de 30mm, y de 7% en tumores menores de 30 Mm., por lo
que la relacion de hidrocefalia secundaria a schwnnomas vestibulares es proporcional al tamafio del mismo (143).. Asi
mismo existen reportes de perdida stbita de la audicion sin ningun otro sintoma previo, esto se reporta hasta en un 26%
de los pacientes, la mayoria de las veces secundaria a un espasmo de la arteria laberintica, resultado de la compresion
tumoral, en donde esta se sugiere ¢cirugia de emergencia?..., ya que los pacientes recuperan la audicion casi
inmediatamente posterior a la descompresion, segun los reportes encontrados (78).

TRANSOPERATORIAS Y POSTOPERATORIAS

Las complicaciones en este tipo de tumores, hablando especificamente en el periodo perioperatorio, son varias, y
dependen asi mismo de las habilidades de cirujano, la experiencia, del mismo, y el equipo multidisplinario con el que
cuenta, asi mismo el tipo de abordaje que realiza, dependiendo el conocimiento que tenga sobre este, sobre esto
existen muchas publicaciones, uno de los mas significativos divide las complicaciones en mayores y menores, con los
resultados siguientes encontrados en 707 casos intervenidos, en dicho estudio se presentan los resultados
posteriormente (82), no se comentan la paralisis facial ni la afeccion auditiva ya que esta merece un tema aparte que ya
se comento con anterioridad. Esta por demas comentar que la preparacion y el estudio acucioso y completo de un
paciente preoperatoriomente, nos permite escoger el mejor abordaje o tratamiento para este, y consecuentemente, el
cuidado postoperatorio resulta en menor grado de complicaciones y pronta recuperacion.

COMPLICACIONES MAYORES



Fistula de LCR 2.8%
Requiere cirugia 2.1%
Manejo conservador 0.7%

Hematoma del &ngulo pontocerebeloso 0.6

Hemorragia subaracnoidea 0.4%

Hematoma de tallo cerebral 0.14%

Coleccion subcutanea de LCR 0.14%

Trombosis del seno lateral 0.14%

Muerte 0.14%

Edema cerebeloso 0.28%

Meningitis 0.14%

Hemiplejia 0.14%

Paralisis del nervio vago 0.14%

COMPLICACIONES MENORES

Hematoma subcutaneo abdominal (post DVP) 3.2%

Disturbios cerebelosos transitorios 1.4%

Paralisis del VI nervio craneal: 1.6%

Transitoria 1.4%
Permanente 0.2%

Afasia transitoria 0.14%

Neuralgia del trigémino 0.28%

Infeccion subcutanea 0.14%

DISTRIBUCION DE DIMENSION DEL TUMOR CON CONPLICACIONES

Intracanalicular 6.2%
0.1-0.9cm. 9.6%
1-1.9 cm. 7.7%
2- 2.9 cm. 6.8%
3-3.9 cm. 22.3%
>4 .cm. 20%

En relacion a la fistula de LCR es con mucho la complicacion mas frecuente en los postoperados de Schwannomas, y
se presenta con mayor frecuencia en el abordaje translaberitico, la incidencia es variable y puede llegar a ser hasta el
10.6%, al respecto existe un meta-anélisis, en el que se incluyeron 2273 pacientes con abordaje retrosigmoideo, y con
incidencia de 10.6% de fistula de LCR, y 3118 cirugia por abordaje translaberitinco y 9.5% de incidencia, y por cirugia a
la fosa media 573 procedimiento y una incidencia de 10.6% (116) dependiendo el centro a elegir, el 84-92% cierran con
manejo conservador, colocando drenaje lumbar como minimo 2 dias y como maximo 5 dias, el resto requeriré otro tipo
de técnicas para manejar localmente la fistula (115). EI uso de una buena técnica es clave para evitar las fistulas, y
apoyo con injerto de grasa y fascia temporal, asi como periostio, dan buenos resultados en la reparacién de la misma
(3).el uso asi mismo de otras sustancias minerales que ya se tiene experiencia con muy buenos resultados como la



hidroxiapatita quien ayuda a la reconstruccion Osea, de los defectos temporales en abordajes ya mencionados,
disminuyendo notablemente la frecuencia de fistulas de LCR (66).
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En los tumores mayores de 3 cm. hablando especificamente del abordaje retrosigmoideo la incidencia de
preservacion facial es del 92% o mas, y la recuperacion funcional es de aproximadamente 87% en algunas series con
reportes aceptables, y con monitoreo, (62).en algunos reportes, en relacion a microcirugia y reseccion de schwannomas
son aun mejor los resultados, sin embargo depende mucho del equipo quien realice los procedimientos, lo que apoya
aun mas el uso de la microcirugia para la reseccion tumoral(140), Asi mismo en tumores mayores de 3 cm. la
preservacion de la audicion de aproximadamente 8% o hasta 27% en los mejores reportes, (113).
La mortalidad en cirugia de schwannomas es aproximada al 0.5% en las series grandes, y el porcentaje de paralisis
facial a | afio de seguimiento es de 70.7%, grado 'y Il, 24.3%, de lll a IV, y 5% grado V y VI, esto proporcionalmente al
tamafio segln la escala de Koos, a mayor tamafio, mayor grado o probabilidades de dafio facial, esto por supuesto en
centros con experiencia, dejando en claro que la microcirugia de estos tumores da resultado muy aceptables en los
pronosticos (129). Asi mismo no hay duda que para preservacion del facial los reportes apoyan al abordaje
translaberitintico, el riesgo de afeccion facial en el postoperatorio inmediato es 2.8 veces mas alto con el abordaje RS
vs. TL, en tumores mayores de 1.5 cm. el riesgo es 7.2 veces mas alto en RS vs. TL, sin embargo mucho dependera de
lo habituado que se este con la técnica. (122). Asi mismo existen reportes posterior a cirugia donde independientemente
del tamafio el porcentaje aproximado de audicion funcional fue del 85.7%, valorado con la escala de Gardner-
Robertson, clase |y I, en los centros especializados en cirugia de schwannomas (119), y en controversia con la
radiocirugia, hay la certeza de que tumores menores de 15 Mm. tienen un factor independiente favorable, en la
reseccion microquirugica para conservacion auditiva y funcion facial. Reconociendo pues que el conocimiento de
cirujano en la anatomia topogréfica de la region y la reseccion meticulosa del tumor, es el factor esencial del éxito en la
reseccion de los SV, con excelentes resultados. (47,70)

RECURRENCIA'Y SEGUIMIENTO

El rango de recurrencia después de una reseccion total de un schwannoma es del 0.3% aproximadamente, existen
discrepancias en relacion al control subsecuente de los pacientes, los neurotologos por ejemplo estadisticamente
hablando en un periodo de 5 afios les realizan 3.6 RM, a diferencia del Neurocirujano quien en promedio le solicita 5.1
RM en un periodo de 5 afios (131), sin embargo Shelton comenta en su articulo que posterior a la reseccion total de un
schwnnoma es suficiente 1 solo estudio dentro de los primeros 5 afios del postoperatorio (149).
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PRONOSTICO

Se han reportado déficit o alteraciones emocionales principalmente en los que tienen una afeccion o secuela del nervio
facial de un grado Il en adelante, y con mayor frecuencia en el sexo femenino, (124), asi mismo existen reportes de
suicidio como alteraciones depresivas severas en pacientes postoperados de Schwannomas vestibulares, lo cual
debemos considerar en todos los pacientes (16,109) existen escalas para valorar el estado de los pacientes desde le
punto de vista fisico, limitaciones emocionales, mentales, vitalidad, dolor funcionamiento social etc., descritas en el SF-
36 (150), a las cuales se les agregaron otras preguntas en otros estudios para valorar mejor la calidad de vida de los
pacientes, encontrando que los pacientes mas afectados son las mujeres mayores de 55 afios estadisticamente
hablando, esto secundario a las secuelas minimas o severas posterior al tratamiento de un SV (118), asi mismo la
asociacion de microcirugia y radiocirugia en algunas series reporta mejor indice pronostico en los pacientes tratados,
debido a la preservacion funcional cuando se combina correctamente dichos procedimientos obtenido mejores
resultados estadisticamente, esto dependera de la experiencia del grupo multidisciplinario que maneje estos pacientes
(35).

Sin embargo existe aun una pregunta obligada, ¢cel mejor tratamiento actual es la reseccién microguirugica o la
radioterapia con sus diferentes modalidades?, bien, en este apartado mencionare unos de los comentarios hechos por
el Dr. Samii, quien es de los cirujanos mas experimentados del mundo, al respecto, en donde justifica una curva de
aprendizaje en todos los neurocirujanos que se dedican a intervenir este tipo de tumores, pero cuando se tiene un
equipo multidisciplinario, quirtrgico, con experiencia, independientemente del tamafio del tumor, el recomienda el
manejo quirdrgico, porque los resultados son equiparables, costeables y resolutivos, la curacion es la meta, y no solo el
control del tumor, comparativamente con radiocirugia, y comenta:

“El pronostico de los schannomas vestibulares por microcirugia es siempre mejor que con cirugia gamma, esto
depende de la experiencia del equipo quirdrgico, una comparacién de ambas modalidades con diferentes
niveles de calidad es invalido”(114).




HIPOTESIS

El manejo neuroquirugico de los schwannomas es el manejo de primera eleccion para los schwannomas vestibulares, a
pesar de todas las alternativas actuales de manejo, dichas alternativas pueden ser coadyuvantes del manejo
microneuroquirugico, pero no de eleccion por si solas, la experiencia del servicio es quirtrgicamente hablando similar a
lo reportado en la literatura.



OBJETIVOS

Conocer y comparar la experiencia de nuestro servicio en el manejo de los schwannomas vestibulares, asi como su
andlisis microquirugico, pronostico, complicaciones, alternativas de manejo, y la morbimortalidad, basadas en nuestra
experiencia con los recursos y limitantes propios de nuestro hospital, para mejorar la calidad de tratamiento de los
pacientes con schwannomas vestibulares.



MATERIAL Y METODOS:

Lugar donde se realizara el estudio:

Departamento de Neurocirugia del Hospital de Especialidades “Dr. Antonio Fraga Mouret” del Centro Medico Nacional
“La Raza" del Instituto Mexicano del Seguro Social.

Observacional, prospectivo, longitudinal, descriptivo, ambidireccional, y abierto, que comprende el periodo del primero
de enero de 2003, al 30 de mayo del 2005.
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GRUPOS DE ESTUDIO

Caracteristicas de los casos:



Edad, Sexo, Hospitalizacion en el servicio de Neurocirugia, presentacion clinica, grado de paralisis facial preoperatorio y
postoperatorio, valoracién por otoneurologia preoperatorio y postoperatoria, estudios de imagen para apoyo diagnostico
preoperatorio y postoperatorio, tipo de cirugia, reporte histopatologico postoperatorio, evolucion postoperatorio
inmediata y subsecuente y diagnostico de schwannoma vestibular.

Criterios de inclusion:

Expediente clinico completo

Edades entre 16 afios y mas

Ambos sexos

Numero de filiacién

IRM preoperatorio

IRM postoperatoria

Valoracion por neurotologia preoperatorio

Valoracion por neurotologia postoperatoria

Valoracion preoperatorio con la escala House-brackman

Valoracion postoperatoria con la escala House-brackman

Valoracion preoperatorio con escala de Gardner-Roberson

Valoracion postoperatoria con la escala de Gardner-Robertson.

Reporte histopatolégico de Schwannoma vestibular postoperatorio

Pacientes sometidos a manejo neuroquirugico de schwannoma y hallazgos transoperatorios
Pacientes intervenidos por el modulo de Base de Craneo del Servicio de Neurocirugia CMNR

Criterios no inclusion:

Edad menor de 16 afios.

Paciente intervenido quirdrgicamente antes del periodo mencionado de estudio
Pacientes con neurofibromatosis | y I

Pacientes intervenidos en otras instituciones

Paciente intervenido por otros modulos del servicio de Neurocirugia CMNR
Pacientes con otras patologias neuroldgicas adyacentes

Criterios de exclusion:
Expediente clinico incompleto.
Inclumpimiento del paciente con el protocolo de estudio.

Tamario de la muestra:

Todos los pacientes que retnan los criterios de inclusion durante el periodo comprendido aproximadamente 15
pacientes.
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VARIABLES

DEPENDIENTES:

Experiencia en el manejo de los schwannomas vestibulares.



Diagnostico de schwannoma vestibular:
Neoplasia localizada en el VIII Nervio craneal, derivada de la reproduccion anormal de las células de schwann.

Déficit Neurologico:

Limitacion funcional secundaria al schwannoma vestibular y/o al manejo del mismo

Clasificacion nominal:

Escala de medicion: Si - No

INDEPENDIENTES:

Abordaje:
Retrosigmoideo

Translaberintico
Fosa media
Transotico
Combinados

Incisicidn:

Lineal

Sigmoidea

En palo de jockey

Clasificacion nominal
Escala de Medicion: si-no

ANALISIS ESTADISTICO

Estadistica descriptiva

57
DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO

Se captaran y revisaran todos los pacientes perioperatoriamente, su expediente, se solicitaran estudios de imagen
(resonancia magnética) preoperatorio y postoperatoria, se realizara valoracion neurotologica preoperatorio y
postoperatoria, se valorara su estado clinico-neurolégico preoperatorio y postoperatorio, y se revisara su reporte
histopatolégico, se anotaran todos estos datos asi como la técnica quirdrgica realizada, y se describiran los resultados

en graficas, y tablas.

Aspectos éticos:



Ley general de salud de la republica Mexicana
Declaracion de Helsinki de 1973 modificada en Tokio en 1983 y Vancouver Canada en 1997.

Recursos Humanos:
Neurocirujano de Base de Craneo, Médicos adscritos de Neurotologia, servicio de radiologia (resonancia magnética),

servicio de neuropatologia, Médicos residentes de Neurocirugia, asistentes médicas, personal de archivo clinico y
radiologico.

Recursos fisicos:

Computadora, impresora, camara fotogréfica, boligrafos, tinta, papel.

Recursos financieros:

Los propios del investigador.



RESULTADOS

Se realizaron un total de 19 cirugias para schwannomas vestibulares en el periodo comprendido de mayo del 2003 a
mayo del 2005, de las cuales 15 fueron realizadas por el modulo de Base de craneo en el servicio de neurocirugia, 10s
otros 4 tumores se excluyeron por haber sido intervenidos por otro neurocirujano, de los 15 pacientes intervenidos en el
modulo de base de craneo, solo 8 pacientes completaron los requisitos para este estudio, los otros fueron excluidos en
los siguientes casos por 2 pacientes con NF-2, diagnosticada con criterios clinicos precisos, otro de los pacientes
continuo su control en otra ciudad fuera de la Ciudad de México, y no tuvo seguimiento en nuestra institucion, en otro de
los pacientes se extravid el expediente con las valoraciones neurotologicas preoperatorios y postoperatorias, y en dos
pacientes mas, no acudieron a su valoracion neurotologica postquirugica, y solo uno acudié a la primer cita
postquirugica y luego no acudié a sus citas subsecuentes para ver su evolucion, por lo que la muestra al final concluyo
en 8 pacientes con estudio y seguimiento completo a 2 afios de evolucion.
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El cuadro clinico inicial fue el siguiente:




CUADRO CLINICO INICIAL

HIPOACUSIA Y/O VERTIGO ACUFENOS O CEFALEA OTODINEA  PARESIAFACIAL  OTRO NC.
ANACUSIA TINNITUS

SIGNOS Y SINTOMAS

El dato clinico principal fue la hipoacusia en la mayoria de los paciente (7) con un promedio de presentacion de 87.5%,
el segundo sintoma fue relacionado con el equilibrio, vértigo en 5 pacientes con un promedio de 62.5%, el tercer
sintoma y/o signo presente por frecuencia fueron los acufenos o tinnitus, asi como la paresia facial, con 3 pacientes, en
promedio 37.5%,; 2 pacientes presentaron afeccion de otro nervio craneal en este caso ambos tuvieron afeccion del V
Nervio craneal, manifestandose por dolor, irradiado en rama V2 y V3, estos mismos presentaban cefalea, como sintoma
asociado, con un promedio de 25% de presentacion, y solo un paciente tuvo dolor auricular, sin afeccién en CAE, u otra
causa que no fuera la neoplasia (12.5%).
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En cuando a predominancia por Sexo:




No. DE CASOS
w

Hubo un predominio en los hombres con 5 (62.5%) casos, y en mujeres solo 3 (37.5%).

FEMENINO

INCIDENCIA POR SEXO

Predominancia por lado de presentacion:

MASCULINO

IZQUIERDO

CASO1

DERECHO

CASO 2

CASO 3

CASO 4

CASO 5




CASO 6 *

CASO 7 *

CASO 8 *

Se encontro que el lado predominante en la presentacion de los schwannomas fue el lado izquierdo con 6 casos (75%),
y solo 2 del lado derecho (25%).

Abordaje seleccionado:

En todos los pacientes se realizo el abordaje retrosigmoideo, en los 8 casos presentados se realizo dicho abordaje, la
técnica se describid previamente (ver antecedentes cientificos).

Este abordaje es el que mas se realiza en nuestro servicio, existe familiaridad, confianza y experiencia, con dicho
abordaje quirargico.

Grado de reseccion tumoral:

A todos los pacientes se les realizo RM preoperatorio y postoperatoria, en el lapso aproximado de 1-9 meses
postquirugico, dependiendo de la fecha de sus citas en el postquirugico, los resultados visuales se muestran en la
seccion de anexos, no hubo ningin tumor residual o recidivante en los controles radiograficos de los 8 casos, la
reseccion fue del 100% v la recidiva durante el seguimiento fue de 0%. (Ver anexos)
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El tamafio aproximado de los tumores fue el siquiente:




TAMANO APROXIMADO

OCASO 1
BCASO 2
OCASO 3
OCASO 4
BCASO 5
OCASO 6
BECASO 7
OCASO 8

CENTIMETROS
w

CASOS

El tamafio de los schwannomas presentados, fue aproximadamente entre 1.1 cm. como el tumor mas pequefio, hasta
5.4 cm. que fue el tumor mas grande, con un promedio aproximado de 3.11 cm. en general, por lo que el tipo de
tumores presentados en este estudio, son grandes en general.

Sequn la clasificacion de Koos los resultados fueron los siquientes:

Clasificacion de Koos

Grado | Grado Il Grado Il Grado IV

Caso 1 *

Caso 2 *

Caso 3 *

Caso 4 *

Caso 5 *

Caso 6 *

Caso 7 *

Caso 8 *
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La edad de presentacion fue la siguiente:




EDAD

EDAD

OCASO 1
BCASO 2
OCASO 3
OCASO 4
BCASO 5
OCASO 6
BECASO 7
OCASO 8

La presentacion por edad fue en los adultos jovenes y mayores, con la excepcion del caso 5 que tenia 18 afios cuando

lo intervinieron, el promedio fue de 18-58 afios con una media de 40.87 aproximadamente.

En relacion al sangrado transoperatorio:
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SANGRADO TRANSOPERATORIO

2500

2000

2000 A

OCASO 1
B CASO 2
OCASO 3
OCASO 4
BCASO 5
OCASO 6
BCASO 7
OCASO 8

1500 -

MILILITROS

1000

500 500 500
500 -

350

150

CASOS

En relaciéon al sangrado Transoperatorio, como se observa el caso que menos sangro fue el 3, con 50 ml.
Aproximadamente y el que mas sangrado tuvo fue el caso 7 con 2000 ml. Promedio aproximado fue de 581.25ml,
aproximadamente. Sin embargo este tumor estaba adherido al bulbo de la yugular era un Koos grado IV, y los hallazgos
se comentan en la siguiente tabla.
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Los hallazgos reportados en las notas postquirugicas durante el transoperatorio fueron los siguientes:

HALLAZGOS TRANSOPERATORIOS

CASO1 elongacion y deformacion del VII derecho, y rama coclear del VIII,
reseccion total de la lesion, se respetan estructuras neurovasculares.




CASO 2 Nervio facial intimamente adherida al tumor con dificil diseccion del
mismo, con elongacion del mismo pero se respeta.

CASO 3 Reseccion al 100% sin cambios postoratorio, plastia dural sin
complicaciones.

CASO 4 Reseccion total de la lesion

CASO5 Reseccion total de la lesion, plastia dural y craneoplastia.

CASO 6 Elongacion del nervio facial, compresion importante al tallo cerebral,
Reseccion total de la lesion.

CASO 7 Adherencia tumoral al golfo de la yugular, reseccion total de la lesion.
Reseccion total de la lesion.

CASO 8 Reseccion total de la lesion, craneoplastia, adherencia a los nervios V,

Vi,
VIly VIII, VIII NC cintado, asi como adherencia a la vena petrosa.

Afeccion del VII Nervio Craneal resultados:
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PARALISIS FACIAL

HOUSE-BRACKMANN

CASO 1

AFECCION DEL GUSTO (TERCIO ANTERIOR DE LA LENGUA)

CASO 4 CASO 5

CASO 7 CASO 8

OPREQX
WPOSTQX

PREOPERATORIO POSTOPERATORIO
CASO 1 NO NO
CASO 2 S S
CASO 3 NO Sl
CASO 4 S S
CASO 5 Sl Sl
CASO 6 NO NO
CASO 7 NO SI
CASO 8 NO NO

Se realizo en todos los pacientes discriminacion gustativa en el tercio anterior de la lengua para valorar la funcién facial
preoperatorio y postoperatoria, encontrando que los pacientes que previamente tenian dicha afeccién no hubo cambios,
en la percepcion de los sabores, pero en el caso 3y 7, si se afecto la percepcion en el tercio anterior de la lengua en el
postquirugico.

Resultados en relacion a la audicién, VIII Nervio craneal:

ESCALA DE GARDNER-ROBERTSON

PREOPERATORIO

POSTOPERATORIO

CASO1

\

En relacion a la
paralisis facial como se especifica en el cuadro de barras anterior todos los pacientes aumentaron de 1 a 2 grados en el
postoperatorio, cabe mencionar que la mayoria de los tumores eran grado IV segun la clasificacién de Koos, por lo que
los resultados son muy aceptables para el tamafio de tumor resecado, solo un paciente mantuvo su grado de paralisis
facial igual que en preoperatorio, fue el caso 3, (ver anexos).




CASO 2 1l

CASO 3 Il

CASO 4 I

CASO5 V

CASO 6 1l

CASO7 v

<|<|<|<|<|=|<

CASO 8 1l

Todos los pacientes fueron intervenidos por abordaje retrosigmoideo, sin embargo la funcion auditiva estaba afectada
previamente, en los distintos grados anteriormente mencionados, sin embargo en el postoperatorio todos los pacientes
tuvieron grado V en el oido afectado excepto el caso IlI, que era un tumor grado I de la clasificacion de Koos, en el que
su diseccion no tuvo ningdn tipo de complicacion.

GARDNER-ROBERTSON

3 3 3 3 OPREQX
EPOSTQX

GRADOS
w

CASO 1 CASO 2 CASO 3 CASO 4 CASO 5 CASO 6 CASO 7 CASO 8
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Reporte Histopatoldgico:

REPORTE HISTOPATOLOGICO
CASO1 GRADO 1 DE LA OMS (ANTONI A)
CASO 2 GRADO 1 DE LA OMS (ANTONI B)
CASO 3 GRADO 1 DE LA OMS (ANTONI A)




CASO 4 GRADO 1 DE LA OMS (ANTONI A)
CASO5 GRADO 1 DE LA OMS (ANTONI A)
CASO 6 GRADO 1 DE LA OMS (ANTONI A)
CASO 7 GRADO 1 DE LA OMS (ANTONI B)
CASO 8 GRADO 1 DE LA OMS (ANTONI B)

Se realizaron todos los estudio histopatologicos por el servicio de Neuropatologia del hospital, y por la misma
neuropatologa, los nimeros de dichos reportes se pueden observar en la seccion de anexos, asi como la variante
histologica. Todos los tumores fueron grado 1 de la OMS, en relacién al predominio de patrén Antoni A fueron 5 de los
casos con un promedio de 62.5% de presentacion y el patron Antoni B fueron 3 con un promedio de 37.5% de
presentacion.
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DISCUSION

Se estudiaron 8 casos con schwannomas vestibulares, la muestra es pequefia pero con resultados muy objetivos al
respecto, en esta serie todos los casos fueron intervenidos por el mismo neurocirujano, por lo que no hubo sesgo en
relacion al criterio quirdrgico, y al manejo quirdrgico del mismo, definitivamente la resolucion total del problema se logro,
ya que la reseccion de los 8 casos fue del 100%, y como se comento en los antecedentes cientificos es alrededor del
0.3%, es importante reconocer que la afeccion auditiva es algo para meditar respecto a los resultados en los que 7 de 8
pacientes tuvieron un grado V de la clasificacion de Gardner-Robertson, y solo 1 paciente tuvo grado IV, por lo que a
pesar de percibir y discriminar una gamma muy baja de sonidos, su audicion no es funcional, esto nos pone debajo de
las estadisticas internacionales en relacion a la preservacion de la audicion, una justificante seria que la afeccion previa
a la cirugia de los pacientes era considerable, y la mayoria estaba en la etapa limitrofe, entre la audicion funcional y no
funcional, asi mismo y en relacion al tamafio, creo que este es un factor muy importante en los resultados, ya que 5 de
los tumores intervenidos eran Zooz IV, con un promedio aproximado de 3.11 c¢cm. de diametro aproximado, lo que
complica los resultado quirdrgicos, en cuanto a la preservacion facial, considero fue muy por encima de lo reportado en
la literatura, ya que en tumores mayores de 3 cm. se reporta de un 8 a un 27% de preservacion facial, nuestros
resultados al respecto se encuentran por encima de los reportados, a pesar del tamafo tumoral, y solo dos pacientes
que fueron el caso 3 y el 7 presentaron afeccion en el gusto en las pruebas clinicas posquirdrgicas, en cuanto al
sangrado el promedio fue de 581 ml, esto se altera mucho por el caso 7 que tuvo sangrado de 2000ml, por estar
adherido al bulbo de la yugular, y su diseccion se torno dificil, la incidencia por sexo en nuestro serie esta invertida
encontrando predominio en sexo masculino 1.6:1, el lado dominante fue izquierdo en 75% de los pacientes, no se
reporta un predominio especial en los articulos reportados en cuanto a la dominancia por lado, ya que es similar en la
mayoria de los casos, en cuanto a la edad de presentacion que fue de 40.87 afios en promedio esta dentro de lo
reportado internacionalmente, la presentacion de los sintomas fue acorde con lo reportado en la literatura, el reporte
histopatoldgico de todos los schwnnomas fue grado 1, con predominio del patrén Antoni A, (compacto).

Los resultados descritos anteriormente en su mayoria estan dentro de lo escrito por la literatura de los centros con
experiencia, se presentaron buenos resultados postquirugicos a pesar de multiples factores propios de nuestro entorno
medico, y no hubo defuncién en ninguno de los casos incluidos, todos se encuentra integrados a su vida social y
familiar, a pesar de las secuelas faciales y auditivas de grado moderado, esto confirma que la microcirugia en los
schwannomas no se encuentra fuera del manejo de los schwannomas, ni es de segunda eleccion, porque cuando se
tiene un entrenamiento en este tipo de tumores, y se cuenta con un equipo adecuado los resultados son en su mayoria
muy buenos, , no es posible comparar nuestros resultados con radiocirugia, en la cual comento en los antecedentes
cientificos, porque no contamos con dicha tecnologia en nuestro instituto, sin embargo es mi deber hablar de la misma
para nutrir el entorno terapéutico en el manejo de schwannomas vestibulares, habra que esperar a lo que nos depara el
futuro, sobre todo en aspectos de terapia genética, que pudieran tener impacto a futuro en este tipo de patologias.



CONCLUSION

Los schwannomas vestibulares son una patologia compleja que afecta el VIII nervio craneal, y secundariamente al
nervio VII, ocasionando trastornos auditivos y faciales importantes, asi mismo se asocia a otras alteraciones, como
vertigo, acufenos, alteraciones del equilibrio, afeccion de otros nervios craneales, alteraciones motoras por compresion
del tallo cerebral etc., su manejo es controvertido, como siempre su tendencia es a evitar todo tipo de secuelas, ser los
mas respetuosos posibles con el paciente, y con su funcidn neurovascular, por lo que la decision de que es lo mejor,
depende de los recursos con que se cuente en cada hospital, que maneje estos tumores, en nuestro estudio ningdn
paciente fue sometido a radiocirugia porque no se cuenta con la misma, ademas los costos de este tipo de terapia son
demasiado elevado en los centros privados de la ciudad de México, y solo un porcentaje muy pequefio de la poblacion
mexicana tiene acceso a este tipo de tecnologia, y aunque nuestro instituto esta por abrir un equipo de radiocirugia,
debemos pensar que la sobre demanda por una gran poblacién de derechohabientes impide que el paciente tenga un
respuesta rapida y eficaz en el manejo, nuestro instituto se encuentra con problemas financieros actualmente lo que nos
impide realizar procedimientos con todo los aspectos tecnolégicos de punta, no contamos con un servicio de monitoreo
transoperatorio, muchas veces el instrumental no esta completo o no tiene las caracteristicas optimas para la reseccion
de dichos tumores, sin embargo el volumen de trabajo y los movimientos socioecondmicos y culturales de nuestro pais
son claros, cuando menos en nuestro medio, y es que se hace lo que se puede, con los que se tiene, sin que esto
demerite nuestra preparacion medica, nuestros principios, valores y sobre todo nuestra ética medica. A pesar de esto
nuestros resultados son muy alentadores con respecto a lo reportado internacionalmente, de ahi que como comenta el
Dr. Sammi, la opcién quirdrgica sigue siendo la primera eleccion, pero en las manos y el equipo quirlrgico correcto,
entrenado y experimentado, para obtener resultados favorables y funcionales en nuestros pacientes.

Creo que al final de este estudio aun existen dudas al respecto del manejo que nos compete meditar con profunda
reflexion.

¢ Realizar una microcirugia a un tumor pequefo con resultados iguales estadisticamente que con la radiocirugia significa
ser mas morbidos en nuestro manejo, o es a la inversa?,

¢ Estamos entrenados la mayoria de los neurocirujanos para la reseccion de este tipo de tumores?, ¢la radiocirugia
pudiera ser una respuesta a nuestra incapacidad para resolver el caso por via microquirugica?;serd osado o
tendencioso pensar que la microcirugia resuelve por completo la presencia de schwannomas vestibulares?, estas
preguntas solo seran contestadas por el Neurocirujano que se encuentre leyendo mi conclusion, en lo personal,
concluyo afirmando que la microcirugia para el manejo de los schwannomas sigue siendo aun la primera eleccion de
manejo en la mayoria de los schwannomas vestibulares, si se tiene el equipo medico adecuado.
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ANEXOS
Anexo 1

CASO 1

PREOPERATORIO

Valoracion otoneuroldgica preoperatorio: Laberintectomia bilateral de predominio derecho
multifactorial.

POSTOPERATORIO
Valoracion otoneuroldgica postor: PO de schwannoma vestibular derecho, paralisis facial derecha
grado V de HB, disfonia postintubacion.
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ANEXO 2

CASO 2
PREOPERATORIO
Valoracion otoneurologica preoperatorio: Sindrome del &ngulo pontocerebeloso izquierdo.

POSTQUIRUGICA
Valoracion otoneulogica postoperatoria: Anacusia izquierda.
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ANEXO 3

CASO 3

PREOPERATORIO

Valoracion otoneuroldgica preoperatorio: corticopatia derecha degenerativa, laberintopatia izquierda
secundaria a schwannoma vestibular izquierdo.

POSTOPERATORIO
Valoracion otoneuroldgica postoperatorio: Postoperada de schwannoma vestibular izquierdo,
paresia facial grado I, hipoacusia de moderada a severa.
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ANEXO 4

CASO 4
PREOPERATORIO
Valoracion otoneurologica preoperatorio: Neurinoma derecho, sindrome del &ngulo pontocerebeloso

POSTOPERATORIO
Valoracidn otoneuroldgica postoperatoria: Anacusia derecha, oido izquierdo sin cambios en relacion
a preoperatorio.
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ANEXO 5

CASO5
Valoracion otoneuroldgica preoperatorio: Anacusia izquierda

Valoracion otoneuroldgica postoperatorio: anacusia izquierda.
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ANEXO 6
CASO 6
PREOPERATORIO
Valoracion neurotologica preoperatorio: Laberintopatia izquierda de etiologia a determinar, a
descartar patologia retrococlear.
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POSTOPERATORIA

Valoracion neurotologica postoperatoria: anacusia izquierda, con vestibulopatia secundaria a
schwannoma, oido derecho sin cambios al preoperatorio. No se imprimieron escalas visuales de
funcion auditiva. (Solo reporte escrito).
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ANEXO 7
CASO7
PREOPERATORIO
Valoracion otoneuroldgica preoperatorio: Laberintectomia izquierda secundaria a compresion por
tumor de fosa posterior.
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POSTOPERATORIO
Valoracidn otoneuroldgica postoperatoria: Anacusia izquierda




ANEXO 8
CASO 8

PREOPERATORIO
Valoracion otoneuroldgica preoperatorio: Lesion retrococlear izquierda
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POSTQUIRURGICO

Valoracion otoneuroldgica postoperatoria: Anacusia izquierda sin cambios en relacién a oido
derecho. (Reporte por escrito Gnicamente).

93



ANEXO 8

CASO 7 (El mas complejo)
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ANEXO 9

95



ANEXO 10

Fotos del Caso 3 en reposo y contrayendo musculos de expresion facial
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ANEXO 11

CASO 1 (OTRO RESULTADO)




ANEXO 12

1234 568789 101
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Aspectos anatdémicos en el complejo VIl y VIII.



ANEXO 13

X mm

Esquema sobre la funcion coclear, y su relacion con los sonidos y frecuencias.
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ANEXO 14

Posicion ¥ prono: posicion ideal para expocision correcta del angulo pontocerebeloso. B. la incision
debe cruzar sobre el asterion, y aunque existen diferentes tipos de incision, se recomienda en la
mayoria de los casos la incisién lineal. C. aspectos anatomicos en el abordaje retrosigmoideo
clasico, posterior a la retraccion gentil del cerebelo en su cara anterior 0 petrosa.
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ANEXO 15

Incisiones y posiciones realizadas con frecuencia para el abordaje retrosigmoideo.
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ANEXO 16

Esquema sobre las estructuras anatdmicas y su relacion, al remover un schwannoma vestibular, asi
como aspectos anatomicos importantes en la anatomia del conducto auditivo interno, asi como la
division del complejo nervioso VIl y VIIL.
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ANEXO 17

En los abordajes transtemporales, el paciente puede se colocado en posicion supina, semisentado
0 en ¥ prono, lo importante es la expocision adecuada de la regién retromastoidea, se coloca un
soporte blando en el hombro ipsilateral, en el esquema de abajo se esquematiza la pocision de park-
bench, en la cual la posicion Standard de la cabeza es 30 grados de rotacion, 30 grados de flexion y
30 grados de lateralizacion, esta es usada menos cominmente para este tipo de abordaje

103



ANEXO 18

En los esquemas anteriores se muestra desde el fresado de la mastoides respetando el facial, y
esqueletonizado el seno sigmoideo hasta localizar la duramadre, asi como la apertura o el plano de
duramadre, para luego encontrar el complejo VII 'y VIII, como se visualiza en el esquema siempre se
tiene que tener contacto visual con los canales semicirculares y el nervio facial respetando los

mismos permanentemente.
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ANEXO 19
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Durante el fresado la adecuada esqueletonizacion del conducto auditivo interno, expone
aproximadamente 270° el canal para ser explorado, es muy importante visualizar la barra de Bill's,
para facilitar la identificacion del nervio facial, respetandolo todo el tiempo.
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ANEXO 20
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Anatomia quirlrgica del hueso temporal vista desde el abordaje a la fosa media, se muestran el tipo
de incision, tratando de seguir sobre el implante del masculo temporal, en forma de interrogacion,
con base en el cigoma por delante de la arteria temporal superficial y por detras del cruce del nervio
facial en sus ramas frontales, se muestra ademas el retractor especial para esta cirugia, que es el
House-Urban, ideal para este tipo de abordaje.
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Acercamiento en la vista esquematizada en el abordaje a la fosa media, usada para schwannomas
pequenos, aspectos microquirugicos, y continuidad del fresado
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ANEXO 22

™ Recelverfyimulator with ground elecirode

colled lead wires

Reference electrode No. 1
( 10mm dia. platinum disc )

Stimulator

r’((. b 4 Colled lead

( 150mm long 0.64 dia.

vl

Colled lead
( 100mm long 0.64 dia. ) \

Reference electrode No. 2
( 1.0mm dia. platinum ball )

Py

ABI B contact electrode

~

Electrodos usados en la estimulacion auditiva de tallo cerebral, en donde estén fijos entre el silicn,
o0 dacron, por lo general el tipo de placa utilizado contiene 21 electrodos, dicha placa no se muestra
en esta foto, los discos son colocados directamente sobre el nlcleo coclear, en el esquema de abajo
se observa la conexion, con el coil, para ser colocado de manera subcutanea sobre el craneo.
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ANEXO 23

Incision planeada para la colocacion del implante auditivo, y los esquemas que muestran su
colocacion en el receso lateral del tallo cerebral sobre el niicleo coclear.
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ANEXO 24

La tomografia muestra la posicion del implante en el receso lateral del tallo cerebral, el receso lateral
fue abordado directamente via translaberintica.

Aspecto externo del coil colocado de manera subcutanea, el continuo desarrollo de estos implantes
hace que el dispositivo cada vez sea mas adaptable en los pacientes, consecuentemente con mayor
comodidad para el uso y cuidado del mismo.
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ANEXO 25

En el recuadro A, vista macroscopica de un schwannoma vestibular, en el recuadro B, el patron
tipico Antoni A, y en el C, una mezcla de Antonia A y Antoni B en su parte mas laxa, en el recuadro
D, inmunohistoquimica con S-100, que es uno de los marcadores mas especificos para

schwnnnomas.
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RECOLECCION DE DATOS DE PACIENTES INCLUIDOS EN EL ESTUDIO

SCHWANNOMAS VESTIBULARES

LISTA INICIAL.

ANEXO 26

Ma de los Angeles Medina Ramirez 0187 66 0145

Gabriela Ramirez Nufiez 2781 65 1161

Consuelo Acevedo Rodriguez 3990 69 4140

Erick Rojas Sanchez 9491 69 0839
Patricia Cruz Galvan 0176 58 6373
Eduardo Solis Aguirre 0180 62 3850
José Armando Gonzélez 2187 66 0806
Leticia Magadan Valente 9602 86 0042
Ramiro Ramirez Cortez 1175 58 5559
Josefa Altamirano Medina 0462 40 0585
Eulogio Escarza Gonzélez 1303 75 0056
Elisa Martinez Ruiz 0158 38 5551

Maria Rangel Martinez 6897 81 7962
Arroyo Ramirez Manuel 0677 56 0589
Esteban Partida Araujo 1976 60 0275
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ANEXO 26

Apuntes sobre datos de los casos reportados
CASO 1
Josefa del socorro Altamirano Medina 0462 40 0585 2F400R
Fecha de la Cirugia:
Edad 58a
Sexo femenino.
RM preop (tamafio) 4 cm. de didmetro. APC Derecho. Sin datos de hidrocefalia.
RM postor (tamafio) Estudio sin datos actuales de recidiva tumoral
Valoracion otoneurlogica preop (foto y reporte) Laberintectomia bilateral de predominio derecho
multifactorial.
Valoracion ORL postor (foto y reporte): PO de schwannoma vestibular derecho, paralisis facial
derecha grado V de HB, disfonia postintubacion.
Paralisis facial HB preop sin paralisis facial.
Pardlisis facial HB postor HB Il
Otros hallazgos clinicos preop: 18 meses con vertigo, acufeno derecho, hipoacusia derecha
progresiva, resto sdp.
Otros hallazgos clinicos postor : elongacion y deformacion del VII derecho, y rama coclear del VIII,
sangrado de 500 CC, reseccion total de la lesion, se respetan estructuras neurovasculares.
Sensibilidad facial (gusto) preop no
Sensibilidad facial (gusto) postor no
Reporte De patologia, Numero y tipo histolégico: Schwannoma del angulo pontocerebeloso derecho
C-1887-04

CASO 2

ESTEBAN ARAUJO PARTIDA 1976 60 0275 1M60OR.

Fecha de la Cirugia: 03 01 05

Edad. 44 A

Sexo: masculino

RM preop (tamafio): 9287/17 2x3

RM postor (tamafio): sin evidencia de tumor residual.

Valoracion otoneuro preop (foto y reporte) Sindrome del angulo pontocerebeloso izquierdo.
Valoracion otoneuro postor (foto y reporte): Anacusia izquierda,

Pardlisis facial HB preop sin pardlisis facial

Paralisis facial HB postor: HB Il

Otros hallazgos clinicos preop : 4 afios de evolucion hipoacusia progresiva, izquierda, acufeno,
mareo y cefalea, resto sin compromiso

Otros hallazgos clinicos postor nervio facial intimate adherida al tumor con dificil diseccién ele
mismo, con elongacion del mismo pero se respeta, sangrado de 500 CC.

Sensibilidad facial (gusto) preop. no.

Sensibilidad facial (gusto) postor., si.

Reporte De patologia, Numero y tipo histolégico C 1616-05 Lesién vestibular izquierda,
Schwannoma grado I. C- 1692-05 EI mismo.
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ANEXO 27

CASO 3

Patricia Cruz Galvan. 0176 58 6373 1f580R

Edad 46 afios

Fecha de la Cirugia 13 01 04

Sexo Femenino

RM preop (tamafio) privado, ver foto, 1.5 cm. (benny)

RM postor (tamafio) RM 8080 02 06 2004 Estudio normal sin evidencia de tumor o recidiva
tumoral.

Valoracion otoneuro prep. (foto y reporte) cortipatia derecha degenerativa, laberintopatia izquierda
secundaria a schwannoma vestibular izquierdo,

Valoracion otoneuro postor (foto y reporte) Postoperada de scwannoma vestibular izquierdo,
paresia facial grado |,

Parélisis facial HB preop HB 1

Pardlisis facial HB postor HB 1

Otros hallazgos clinicos preop HAS de 3 afios de evolucion, acufeno de 6 meses de evolucion,
cefalea,

Otros hallazgos clinicos quirGrgicos postor sin comentario, reseccion al 100% sin cambios
postoperatorios, desaparece el acufeno. Sangrado minimo.plastia dural,

Sensibilidad facial (gusto) preop no

Sensibilidad facial (gusto) postor no

Reporte De patologia, Numero y tipo histoldgico Schwannoma del acustico grado | izquierdo, (2601-
04)

CASO 4
EULOGIO ESCORZA GONZALEZ 1303 75 0056 4M540R.
Edad 50 afios.
Fecha de la cirugia: 13 abril 04
Sexo masculino.
RM preop (tamafio) 3X2 CM
RM postor (tamafio) reseccion total de la lesion sin datos de recidiva tumoral.
Valoracion otoneuro preop  (foto y reporte)  Neurinoma derecho, sindrome del angulo
pontocerebeloso
Valoracion otoneuro postor (foto y reporte) Anacusia derecha, igual al preoperatorio.
Paralisis facial HB preop HB I
Pardlisis facial HB postor HB IV
Otros hallazgos clinicos preop 1 afio de evolucion caracterizado por desviacion de la comisura labial
hacia la derecha asi como hipoestesia derecha,
Otros hallazgos clinicos postor 350 CC. Reseccion total de la lesion.
Sensibilidad facial (gusto) preop si
Sensibilidad facial (gusto) postor si
Reporte De patologia, Nimero y tipo histolégico: 3x2 cm. schwannoma vestibular grado |, derecho.
B-5112-04
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ANEXO 28

CASO 5

JOSUE ARMANDO GONZALEZ HERNANDEZ. 2187 66 0806 3M860R

Edad 18

Fecha de la cirugia. 20 01 04

Sexo Masculino.

RM preop (tamafio) 4X4X4.

RM postor (tamafio) Sin evidencia de tumor.

Valoracion otoneuro preop (foto y reporte) no tuvo

Valoracion otoneuro postor (foto y reporte) no tuvo, anacusia izquierda.

Paralisis facial HB preop HB II

Paralisis facial HB postor HB IIl.

Otros hallazgos clinicos preop hipoacusia progresiva de | afio y medio de evolucion, con parélisis
facial progresiva HB Il, Cefalea, parestesias, se derivo previo a cirugia por hidrocefalia lateralizacion
de la marcha,

Otros hallazgos clinicos postor reseccion total de la lesion, plastia dural y craneo plastia, sangrado
de 600 CC. RS.

Sensibilidad facial (gusto) preop si

Sensibilidad facial (gusto) postor si

Reporte De patologia, Ndmero y tipo histolégico C-850 (28-01-04), Schwannoma vestibular
izquierdo, grado I.

CASO 6

Maria de los angeles Medina Ramirez 0187 66 0145 2f640R

Fecha de la cirugia: 04 09 03

Edad: 41 afios

Femenino

RM 3070 Schwannoma del VIII izquierdo, de 40x34x60

RM control sin datos de tumor residual, solo cambios postquirugicos.

Parélisis facial HB preop HB Il

Pardlisis facial HB postor HB IlI

Patologia: 12102-03 Schwannoma vestibular izquierdo grado I.

Hallazgos clinicos preoperatorios: hidrocefalia, que amerito valvula, paralisis facial HBII

Disfagia, lateralizacion de la marcha a la izquierda,

Hallazgos clinicos postoperatorios: elongacion del nervio facial, compresion importante al tallo
cerebral, sangrado de 500 CC.

Sensibilidad facial preop: no

Sensibilidad facial postoperatoria: si

Valoracidon neurotologica preoperatorio: Laberintopatia izquierda de etiologia a determinar, a
descartar patologia retrococlear.

Valoracion neurotologica postoperatoria: anacusia izquierda, con vestibulopatia secundaria a
schwannoma.
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ANEXO 29

CASO 7

Erick Rojas Sanchez 9491 69 0839 1M690OR.

Fecha de la cirugia: 02 diciembre 2003

Edad 36 afios

Sexo Masculino

RM preop (tamafio) 6x6x5 cm. Lesion de angulo pontocerebeloso, compatible con schwannoma

RM postor (tamafio) Cambios postquirugicos en fosa posterior izquierdo, higroma cerebeloso
izquierdo. (09 03 2005)

Valoracion otoneuro preop (foto y reporte) Laberintectomia izquierda secundaria a compresion por
tumor de fosa posterior.

Valoracion otoneuro postor (foto y reporte) anacusia izquierda

Paralisis facial HB preop  HB I,

Pardlisis facial HB postor HBIII

Otros hallazgos clinicos y quirtrgicos preop Tic doloroso en territorio V2 V3 izquierdo, de 3 afios de
evolucion, nistagmus espontaneo

Otros hallazgos clinicos y quirdrgicos postop adherencia tumoral al golfo de la yugular, reseccion
total de la lesion. Sangrado 2000 CC. Plasta dural.

Angiografia cerebral: Lesion tumoral de fosa posterior, con desplazamiento de la arteria basilar y
cerebral izquierda, con flujo tributario de esta ultima a la lesion y vena Unica de drenaje al seno
longitudinal.

Sensibilidad facial (gusto) preop si

Sensibilidad facial (gusto) postor si

Reporte De patologia, Nimero y tipo histolégico TO 16449-02, Schwannoma grado 1, del acustico

CASO 8
EDUARDO SOLIS AGUIRRE 0180 62 3850 1M620R
Fecha de la cirugia 15 01 04
Edad 42
Sexo masculino.
RM preop (tamafio) 3151 DEL HG, imagen isointensa en Angulo pontocerebeloso izquierdo
ocupando el conducto auditivo interno con reforzamiento a la aplicacion de gadolinio de 12x11x19
Mm.
RM postor (tamafio) reseccion total de la lesion.
Valoracion otoneuro preop (foto y reporte) lesion retrococlear izquierda
Valoracion otoneuro postor (foto y reporte) anacusia izquierda,
Paralisis facial HB preop sin pardlisis facial.
Pardlisis facial HB postor HB Il
Otros hallazgos clinicos preop hipoacusia de 8 meses de evolucion, izquierdo, vértigo ocasional,
Otros hallazgos clinicos postop reseccion total de la lesion, craneoplastia, adherencia a los nervios
V, ViVIl'y VI, VIII NC cintado, asi como adherencia a la vena petrosa,
Sangrado de 150 CC.
Sensibilidad facial (gusto) preop no
Sensibilidad facial (gusto) postor no
Reporte De patologia, NUmero y tipo histolégico: schwannoma grado |, del acustico.
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