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El schwanoma vestibular o neurlnoma del acústico, es una­

neoplasia intracraneal que aunque es benigna, puede comprome-­

ter la vida del paciente. La morbl-mortalldad va directamente 

en relaci6n. con la etapa el fnica o estadio del tumor, asf como 

con el tamafto y locallzaci6n. 

En etapas tempranas la neoplasia es pequeña y en las tar­

dfas o avanzadas es m4s grande con la manifestacl6n de lnva- -

sl6n. fosa posterior, presentando el llamado slndrome del an­

gulo pontocerebeloso. 

Al ser una patologfa presente en nuestro medio, aunque 

poco común, es Importante conocer la diferente slntomatologfa­

otoneuro16glca y hallazgos en estudio de gabinete audio16glcos 

del tumor en nuestro hospital. Es Imperativo el identificar -

en cual etapa clfnlca o estadio, es el m4s frecuente en que se 

real iza el dlagn_6stico o se interviene qulrúrglcamente al pe-­

ciente y asf mismo, el observar cual es el tamano del tumor 

post qulrdrglco. ton ~llo, es posible realizar una correla- -

ci6n entre los hallazgos, etapa clfnica y tamaño del tumor 

post quirúrgl~o de los pacientes tratados. 

Actualmente, no es conocida la casufstlca de nuestro hos­

pital en relaci6n a estos tumores, ni existe estudio alguno r~ 



portado con respecto a la patologfa mencionada, en el Centro -

Medico "La Raza", del Instituto Mexicano del Seguro Social 

(!.M.S.S.) 

Es importante concientizar al m~dico que por primera vez­

atiende a estos tipos de pacientes, ya sea el mfdico general u 

otorrinolaring61ogo, neur61ogo. acerca de la mejorfa en el pr~ 

n6stico y morbi-mortalidad si se detecta la neoplasia en esta­

dios tempranos; de ahf sobresale un pronto referimiento d~ los 

pacientes o su estudio adecuado mediante los estudios de gabi­

nete apropiados para el dia9n6stlco oportuno de 11 patologfa. 





Conocer la sintomatologfa otoneuro16gica y hallazgos en -

estudio de gabinete audio16gico del schwannoma vestibular o 

neurinoma del acastico. 



ANTECEDENTES CIENTIFICOS 



El neurinoma del acústico es un tumor benigno que resulta­

de la proliferaci5n neoplisica de las cflulas de Schwann o de­

la vaina de neurilema del octavo par creaneal o nervio audi­

tivo. Se origina mis frecuentemente en la porci6n vestibular­

del octavo par craneal, en el interior del conducto auditivo -

interno, a nivel del ginglio de Scarpa y para designarlo exis­

ten otros sin6nimos como: neuroma del acdstico, neurilemoma, -

schwanoma y schwanoma vestibular. (g, 13, 20, 25) 

Representa el 8-101 de los tumores intracraneales ocupan­

do el tercer lugar en frecuencia despufs de los g~iomas y me-­

ningioma~. Entre el 0.8 y 3.71 de las autopsias de rutina se­

encuentran schwanomas como hallazgos, sin ser sintomiticos. 

(19, 23, 25) 

El Grupo Oto16gico de los Angeles California, E.U.A., ha 

resecado 2000 tumores del ingulo pontocerebeloso donde el g2s­

eran schwanomas del acdstico, (7) Corvera y cols. analizaron-

37 casos de estos tumores donde 22 fueron schwanomas y 11 cis­

ticercosis, en Mfxico. (6) 

El tumor es mis frecuente entre los 30 y 40 aftos, aunque­

existen casos reportados de pacientes de 7 aftas de edad; es 

mis coman en el sexo femenino a una raz5n de 3:2. El 41 son -

bilaterales y se asocian a la enfermedad de neurofibromatosls-



8 

o Von Reckllnhausen. (5, 14, 19, 25) 

Fue descrito por primera vez por Sandlfort en 1777. (29)­

La primera reseccl4n quirúrgica fue realizada por Ballance en-

1894. (15) En 1910, Verocay la llama neur1noma del acústico -

al pensar que las fibras en paralelo del tumor eran neuroejes. 

(15) En 1925 Dandy utiliza la resecc14n total del tumor por -

medio del abordaje translaberfntico con 4xito. En 1942 Stout­

y Murray proponen el nombre de neurilemomas o schwanomas en 1~ 

gar de neurlnomas, al demostrar que los tumores se originan de 

las cElulas de Schwann del nervio acústico. (9,15) En 1961,­

William House utiliza en forma exitosa el abordaje de fosa me­

dia y en 1967, Rand y Kurze proponen el abordaje suboccipital­

para su reseccl4n con preservaci4n de la audic14n y en 1973, -

Smlth reporta resultados exitosos con este abordaje. (28) 

No se ha esclarecido en forma completa el verdadero orl-­

gen de los schwanomas del octavo par¡ algunos proponen que pu~ 

de nacer en cualquier lugar dentro del CAl, otros que se orlg! 

na en el nervio vestibular superior, distal a la uni4n glio­

schwanana. La teorfa mis aceptada es la que tiene su origen -

en el ganglio de Scarpa, el cual se encuentra en la porci4n s~ 

perlar del nervio vestibular. (25, 30) 

En la neurofibromatosfs tipo 2 con tumores bilaterales, -



existe pérdida del material genético en la copia normal del 

cromosoma 22, con la no expresi6n de los genes receslvo supre­

sores de la neoplasia o en la expresi6n de un gen alelo recesi 

vo anormal del otro cromosoma que estimule la proliferacl6n 

anormal del tumor. (21) 

Son neoplasias benignas bien delimitadas y encapsuladas.­

cuando son pequeftas tienen superficie lisa y esférica y son de 

aspecto claro y trans.parente. Los de mayor tamano tienen as-­

pecto nodular, irregular y su color es variable segGn el grado 

de degeneraci6n, hemorragia, etc. En tumores grandes el riego 

sangulneo proviene de la arteria occipital y en tumores peque­

ftos de la arteria auditiva interna. El crecimiento es de 2 mm 

por afto, aunque se han encontrado algunos que crecen a 10 mm.­

Los tumores primeramente crecen dentro del CAl, lo llenan y se 

dirigen al sitio de menor resistencia como lo es el &ngulo pon 

tocerebeloso, se extienden sobre la tienda del cerebelo y com­

primen el tallo encef(lico y cerebelo. Casi siempre la muerte 

se debe a compresi6n del 4o. ventriculo e hidrocefalia inter-­

na. (9, 20) 

El diagn6stico del tumor se puede realizar mediante una -

cuidadosa historia cllnica, estudios audio16gicos y vestibula­

res y por imagenologla. El objetivo es identificar los tumo-­

res en una etapa m(s temprana, reduciendo as! las complicacio-
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nes de estadios tardfos o del tratamiento quirdrg1co. (1, 5, -

7) 

La s1ntomatologfa 1n1c1al o 1nc1p1ente corresponde al cr~ 

cimiento del tumor con lentitud dentro del CA!, manifestado 

por h1poacusia, acdfeno, sensac16n de inestabilidad o vértigo. 

La hipoacusia suele ser unilateral y progresiva, siendo el sfn 

toma m&s coman. (7, 25) Esta puede presentarse ocasionalmen-

te con el carlcter de fluctuante o ser repentina o sdb1ta; pr~ 

senta dfficit auditivo de 5 anos o menos. El acdfeno puede 

ser constante o ser intermitente, de leve intensidad o alta, -

dependiendo del tamano del tumor. 

Es mis frecuente encontrar inestab111dad en 2/3 partes de 

los pacientes en luger de vfrt1go; ésto es importante para di­

ferenciarlo de la enf. de Meniere. (6, 7, 20) Otras manifestA 

clones tempranas son prurito, sensaci6n de plenitud 6t1ca y 

otalogfa ocasional. (19, 20, 24) 

La s1ntomatologfa en estadios tardfos o avanzados, es de­

bida a la gran presi6n que el tumor ejerce dentro del CA! y 

propagac16n a fosa posterior. La porc16n sensorial del V par­

es la primera en Involucrarse produciendo parestesias, altera­

c16n en la sensibilidad de la mitad de la cara del lado afectA 

do; la porci6n motora del VII par puede estar afectada produ--
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ciendo par411Sis facial; el 111 y VI pares craneales pueden e§_ 

tar afectados produciendo alteraciones en los movimientos ocu­

lares. En evoluci6n m4s tardfa, existe afecci6n cerebelosa 

con marcha at4xica, lateropulsi6n, incoordinaci6n de extremid~ 

des, disartria; posteriormente aparece hidrocefalia interna 

por obstrucci6n en la circulaci6n de LCR con cefalea intensa,­

niusea, v6mitos y deterioro de las facultades mentales. (6, -

(19, 20, 24) Es importante realizar una evaluaci6n neurol6gi 

ca completa, la cual incluya observac16n del fondo de ojo. (6, 

(ZO) 

Existen una serie de estudios audio16gicos los cuales su­

gieren compromiso del VIII par por el tumor: 

a) Audlometrfa tomal: Muestra hipoacusia neurosensor1al uni­

lateral, sin embargo, el 10% de los pacientes poseen audi 

cl6n normal. (7) 

b) logoaudlometrfa: Existe pobre descriminaci6n del lenguaje, 

inclusive puede ser menor delo esperado si se compara con 

la de tonos puros. (18) 

c) Estudio de 8ekesy: Existe en la mayorfa curva tipo 111 o­

IV de Jerger siendo indicativas de adaptaci6n patol6glca­

o lesi6n retrococlear. (6, 7, 18) 
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d) Prueba de Carhart: SI existe cafda de mis de 30 db se de­

be sospechar 1esl6n retrococlear o adaptacl6n pato16glca. 

La mayorfa es positiva. (7) 

e) Prueba de SIS! y balance de sonoridad blaural alternada:­

Muestra evidencia de reclutamiento, la cual se encuentra­

positiva en mi• de 50% de los pacientes. Su utilidad es­

limitada. (7, 13, 18) 

f) Reflejo estapedlal o auditivo: Es de las pruebas mis sen­

sitivas para el diagn6stico; la mayorfa muestra ausencia­

º decllnacl6n del reflejo. Entre el 90 v 100%.estl alte-­

rado. (7. 8, 13, 181 

gl Potenciales evocados auditivos del tallo cerebral: Es la­

prueba de mayor utilidad para detectar estos tumores. 

Existe un aumento en la latencia de la onda V de los of-­

dos (m&s de 0.4 mseg.). Se observan estos hallazgos entre 

el 91.Y 100% de los casos. Puede estar usente la onda y­

sobre todo en hipoacusias mayores de 75 db. (13, 19, 24, 

27) 

En las pruebas vestibulares existen alteraciones en la e~ 

ploraci6n del nistagmus espont&neo, postural , restreo ocular,­

optocl nEtico (OPK), adem&s de las pruebas t@rmicas. Esto es -
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mejor valorado por estudio de electronistagmograffa. El espon­

tlneo es inicialmente de tipo vestibular hacia el lado opuesto 

de la lesi6n, pero en etapas avanzadas aparece nistagmus de 

reojo en todas las direcciones de la mirada. El rastreo ocu--

1 ar puede ser atáxico o sacldico en estadios tardfos. Existe­

depresi6n o abolici6n del OPK y el nistagmus postural es pre-­

sente y con caracterfsticas centrales, tambiEn en etapas avan­

zadas sugiriendo afecci6n a fosa posterior. (5, 6, 19, 25) 

Las pruebas cal6ricas o tErmicas tienen valor en estadios 

tempranos y cerca del 96% muestran hiporreflexia o arreflexia. 

Se pueden evaluar juntos con las pruebas rotatorias. Los mEt~ 

dos evaluados en aceleraci6n angular sinuosoidal pueden mos- -

trar respuesta asimEtrica o compensada. (19, 25) 

En las Oltimas dEcadas ha habido un importante avance en­

la neuroradiologfa dia9n6stica. Las radiologfas convenciona-­

les como Stenvers, transorbitaria, Towne, base de cráneo y sub­

basal muestran exactitud en el dx. en el 80-90% de las lesio-­

nes y la cisternograffa o mielo9raf!a poco utilizada por sus -

efectos colaterales o adversos, detecta las lesiones en un 

90-100% de los casos. (22, 25, 28) 

La tomograf!a computada junto con la cisternograf!a con -
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oxfgeno detecta las lesiones en un 95-100% y la resonancia maa 

nética hasta en un 100% de los casos, detectando tumores de 

4mm o menos. (16, 22) 

La arteriograffa se puede utilizar en el diagn4stico dif~ 

rencial y como evaluacidn preoperatoria, pero posee poca util! 

dad en el diagndstico. (7, 25) 

Existen diferentes protocolos de estudio, uno de ellos el 

del Grupo Otoldgico de los Angeles Calif., E.U.A., el cual se­

basa inicialmente en los potenciales evocados ante la sospecha 

clfnica y otro en Inglaterra se basa en la politomograffa y 

pruebas t'rmicas con ENG, 1mbos con buen resultado. (!, 26) 

Actualmente muchos centros hospit•larios, se basan en la Reso­

nancia Hagnftica como primera instancia. 

Existe una serie de neoplasias y afecciones del fngulo 

pontocerebeloso y ofdo interno que pueden semejar a un neurin~ 

ma; muchas veces el diagndstico definitivo es el estudio hist~ 

patoldgico. Se debe tomar en cuenta al meningiom1, colesteat~ 

ma primario, quiste arancnoideo, granuloma de colesterol, glo­

mus yugular, gliomas e hidrops endolinfltico principalmente, y 

en nuestro medio la cisticercosis. (7, 25) 
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El tratamiento es quirdrgico excepto en pacientes donde -

no se reunen los requisitos necesarios para la cirugfa por en­

fermedad acompanante o por la edad. Debido al avance terapfu­

tlco, la mayorla est& de acuerdo en operar a pacientes mayores 

de 65 anos, si las condiciones del paciente son 6ptimas. En -

tumores asintomáticos el tratamiento no es qulrdrgico, a menos 

que se observe un crecimiento franco con slntomatologf1. (4, -

17) 

Existen 5 abordajes microqulrdrglcos para la resecci6n de 

estos tumores y combinaciones entre ellos. ·Algunos preservan­

la audicl6n y otros no; en general, se pueden utilizar diferen 

tes abordajes dependiendo del tamano del tumor y el estado de­

l a audici6n. Entre mayor es el tamafto, se sacrifica la audl-­

c16n, aunque tamblfn en tumores grandes es posible salvarla. 

Segdn su tamano, los tumores se clasifican: 

a) ¡ntracana11culares o peque~os: hasta 8 mm de di&metro. 

b) Medianos: Mis de 8 mm hasta 2.5 cms. 

c) Grandes: Mayores de 2.5 cms. de diámetro. (19) 

Los abordajes para resecar el tumor son: l) Fosa media. 

2) Translaberfntico. 3) Suboccipital. 4) Retrolaberfntico. 
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5) Retroslgmoideo. Combinaciones entre ellos. 

En el translaberfntico no se preserva ta audici6n y es el 

m4s utilizado actualmente por el neurot61ogo; (10, 11, 12) 

En tos Qltimos anos ha surgido el llam1do abordaje retro­

sigmoideo, donde se preserva la aud1cl6n y no es necesario 

abordar el hueso temporal. Existen reportes alentadores para­

este nuevo abordaje. 



MATERIAL METO DOS 
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Se incluye en el análisis a todos los pacientes con diag­

n6stico de schwanoma vestibular o neurinoma del acústico, som~ 

tidos a tratamiento quirúrgico con conf1rmaci6n d1agn6st1ca 

por medio de estudio histopatol6gico. 

La mayorfa de los pacientes reportados, se sometieron a -

las diferentes pruebas audio16g1cas y vestibulares por el de-­

partamento de Audlologfa y Otoneurologfa del Hospital General­

del Centro M~dico "La Raza", !.M.S.S., con realizac16n del 

diagn6stico del tumor en forma pre-quirúrgica. 

El tipo de análisis fue realizado en forma retrospectiva, 

siendo la fuente de invest1gaci6n los expedientes de Archivo -

del Hospital General y de Especialidades del Centro M~dico "La 

Raza", ent~e Enero de 1984 y Diciembre de 1990. 

Se analizaron 26 casos con diagn6stico post-quirúrgico de 

schwanoma vestibular o neurinoma del acústico, siendo interve­

nidos quirúrgicamente por el departamento de Neurocirugfa y 

Otorrinolaringologfa. 

El estudio de los pacientes fue llevado a cabo indepen- -

dientemente de su edad, sexo, medio socioecon6m1co, tratamien­

to quirúrgico previo, enfermedad de neurofibromatosis (Van Re­

cklinhausen) con la presentaci6n de tumores bilaterales, muer­

te en el trans o postoperatorio. 
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No se incluyeron a los pacientes que se les realiz6 el 

diagn6stico d• schwanoma vestibular por sospecha cl!nica, est~ 

dios de audiolog!a y radiolog!a, pero el estudio histopatol6g.i 

ca relev6 otra patolog!a (ej. meningioma del &ngulo pontocere­

beloso). También, no se analizaron a los pacientes que no fu~ 

ron sometidos a tratamiento quirúrgico, aunque el diagn6stico­

cl !nico haya sido el del tumor. 

No se anallz6 el estudio de imagenolog!a (tomograf!a com-
' putada) en los pacientes reportados, por dificultades para ob-

tener las diferentes placas en el departamento de archivo ra-­

diol6gico, aunque cabe mencionar que fueron de gran utilidad -

para realizar el diagn6stlco pre-quirúrgico y como ayuda para­

determinar cual abordaje era el m8s indicado para resecar el -

tumor. 



fil_SUL TAO OS 
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Se analizaron 26 casos con dlagn6stlco post-quirúrgico de 

schwanoma vestibular o neurlnoma del acústico, siendo Interve­

nidos qulrúrgicomente en el Centro M~dico "La Raza", !.M.S.S., 

por el perfodo comprendido entre Enero de 1984 y Diciembre d·e-

1990. 

El departamento de Neuroclrugfa Intervino o 21 pacientes­

Y el de Otorrlnolorlngologfo o 5 pacientes. El abordaje que -

predomln6 por el primero fue el sub-occipital, y por el segun­

do fue el tronsloberfntico. Existieron 3 cosos, en donde se -

llevaron a: cabo combinaciones de ambos abordajes, siendo oper!_ 

dos los pacientes por los dos departamentos. 

Se o~serv6 uno ligera predominancia por el sexo femenino­

con 14 cosos, y 12 en el sexo femenino, 54 y 46S respectlvome~ 

te. (Tablo l) 

El mayor número de cosos fue reportado en el ano de 1986-

con 7 cosos en total. El menor·número de cosos fue observado­

en 1984 y en 1985 con 2 cosos por ano solamente. El resto os­

cilo entre 3 y 4 casos por ano en total. (Tablo l) 

El promedio de edad de los pacientes al realizar el dlag­

n6stlco en formo pre-quirúrgica fue de 28.2 anos en las muje-­

res, siendo la de menor edad de lg anos y la mayor de 45 anos. 
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En los hombres el promedio fue de 32.8 anos, siendo el menor -

de 21 anos y el mayor de 47 anos. En general, los pacientes -

se encontraban en el t~rmino de la tercera d~cada de la vida y 

comienzo de la cuarta. (Tabla 2. 

El tiempo de evoluci6n promedio desde el inicio de la stn 

tomatologla hasta la realizaci6n del diagn6stico en forma pre­

quirúrgica, por medio de la historia clínica y estudios de ga­

binete, fue de 18.2 meses, siendo el mSs temprano un paciente­

de 6 meses y el mSs tar.dlo uno de a anos 9 meses. (Tabla 2) 

En cuanto a la localizaci6n del tumor, 11 fueron del lado 

izquierdo y 10 del lado derecho. Cinco pacientes presentaban­

neurofibromatosis con tumores bilaterales, 2 de ellos tenfan -

afecci6n al V y IX pares craneales simult&neamente y 2 pacien­

tes eran gemelos monocig6ticos o id~nticos con neoformaciones­

semejantes, pero con tiempos de evoluci6n diferentes entre el­

inicio de la sintomatologla y el diagn6stico pre-quirúrgico. 

El tamano del tumor resecado en promedio fue de 2.56 cms, 

observ&ndose en el anSlisis tumores pequeftos de aproximadamen­

te 1.5 cms y muy grandes de 3-4 cms. (Tabla 2) 

La ocupaci6n vario en casi todos los pacientes, sin encon 

trar alguna relaci6n con la patologfa. En general, el medio -



socioecon6mico fue medio bajo, por ser el tipo de pacientes 

atendidos en el Centro Médico La Raza, !.M.S.S. 
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La sintomatologla no fue uniforme en todos los pacientes, 

sin embargo el total de ellos (1001) presentaron hipoacusia, -

siendo en la mayorla del tipo progresivo, sin encontrar en nin 

gún caso el del tipo súbito o repentino. Además de los 5 ca-­

sos con tumoraciones bilaterales, existieron 4 pacientes con -

hipocausia contrala\eral, sin antecedentes alguno que explique 

la pérdida de audición del otro lado de la patologfa. (Gr!fica 

1) 

En 22 pacientes (84.61) se observ6 inestabilidad y/o vér­

tigo, predominando el primero, y en 19 pacientes (73%) acúfeno 

con mayor presentaci6n para tonalidad aguda e intermitente. 

(Gr!fica 1) 

Existieron alteraciones del V par, como parestesias, hip~ 

sensibilidad de la cara en 17 pacientes (65.3%) y alteraciones 

del VII par craneal en 14 pacientes (53.8%) con paresia o par! 

lisis facial. En los pacientes (69.2%), la cefalea fue moles­

tia importante siendo la mayorla del tipo generalizado o difu­

so. (Gráfica 1) 

Los estudios audio16gicos se realizaron en 22 pacientes -
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y los vestibulares en 20 pacientes, (Gr4ftca 2 y 3) 

La audiometrfa tonal moStr6 alteraci6n en todos los pa- -

cientes estudiados (100%), 7 de ellos (31.8%) tuvieron hipoac~ 

sia media con catda entre 40 y 40 db; 13 (59%) mostraron hipo­

acusias profundas con catdas entre 60 y 110 db; 2 (9%) tuvie-­

ron anacusia o pérdida total de la audici6n. (Gr4fica 2) 

El total de los pacientes mostraron alteraciones en la 

logoaudiometrfa (100%), observ&ndose en la mayorfa pobre dis-­

criminaci6n sensorineural y en 13 de ellos existi6 descrimina­

ci6n menor del 100%. (Grlfica 2) 

Se observ6 reclutamiento en 12 pacientes '(54.5%) detecta­

do por estudio de Bekesy y logoaudiometrfa principalmente. 

También la adaptaci6n patol6gica fue observada por el estudio­

de Bekesy y en casos aislados por estudio de decaimiento tonal 

en el impedanci6metro, en 9 casos (40.9%). 

Se realizaron estudios de potenciales evocados auditivos­

del tallo cerebral en 16 pacientes y en todos mostr6 altera- -

ci6n de la onda V a expensas de la l~lll. En 2 casos, se CO"­

rrobor6 anacusia. (Gr&fica 2) 

Las pruebas vestibulares se realizaron en 20 pacientes, -
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todos mediante estudio electronistagmográfico (ENG) y el pará­

metro para realizar el estudio fue la presencia de nistagmus ~ 

esponUneo, el cual se encontr6 en todos los pacientes estudi~ 

dos (100%), pero en el total de los casos (26) se encontr6 prJ!. 

sente s6lo en los 20 (76.9%). 

El nistagmus postural se encontr6 presente en 11 pacien-­

tes (55%) y alteraciones en el rastreo ocular en 18 pacientes­

(90%), asf como depresi6n o alteraci6n en el nistagmus optoci­

nt!tico (OPK) en un mismo namero de pacientes (90%). (GrSfica -

3) 

Las alteraciones observadas en las pruebas vestibulares -

corresponden a los trastornos del tipo central, como nistagmus 

espontlneo desorganizado en todas las posiciones de la mirada, 

oblicuo o rotatorio. Nistagmus postural vertical u oblicuo, -

rastreo sac&dico o atSxico y depersi6n o abolici6n asf como 

desorganizaci6n del nistagmus optocinético. (Gr3fica 3) 

Las pruebas térmicas o cal6ricas también se realizaron en 

20 pacientes. En 12 casos (60%) se observ6 hiporreflexia y en 

8 (40%) arreflexia. (Apéndice) (¡; 

Cabe mencionar que solamente se realizaron estudios audi~ 
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16gicos en 22 pacientes y pruebas vestibulares en 20 pacientes 

por las condiciones propias de los enfermos, los cuales por su 

patologfa y estado, prestaban poca cooperaci6n para la ejecu-­

cl4n de los diferentes estudios. 

Es Importante mencionar la gran ayuda dlagn6stica por los 

estudios de imagenologfa como la tomograffa computada, los cu~ 

les no pudieron ser analizados en el presente trabajo, por di­

ficultades para encontrar la mayorfa de las diferentes placas­

radiografias de cada paciente en el departamento de archivo r~ 

dlo14glco' 



DISCUSION 
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El neurinoma del acastico o schwanoma vestibular es un tu 

mor benigno el cual presenta su sintomatologfa por comprensi6n 

del octavo par craneal o auditivo en estadios iniciales y a es 

tructuras adyacentes como tallo cerebral y cerebelo en etapas­

tardfas observSndose el llamado sfndrome del ángulo pontocere­

beloso. (5, 7, 13) 

Se ha postulado la existencia de una relaci6n entre etapa 

clfnica o estadio y tamano de la tumoraci6n. (5, 6, 25) 

En el presente trabajo se discutirán y analizarán los re­

sultados obtenidos y se tratar& de afirmar la correl~ci6n en-­

tre estadio clfnico, tamaño de la tumoraci6n y hallazgos en 

los estudios audiol6gicos y vestibulares. 

De los 26 casos analizados por el periodo de 1984 a 1990, 

se observ6 una ligera predominancia por el sexo femenino (1.2-

a 1), en comparaci6n con la reportada mundialmente de 2:1 o 

3:2~ (19, 25) pero con acercamiento a descrito y con un mayor 

namero de casos en mujeres. El namero de mayor presentaci6n -

fue en 1986 con 7 casos, probablemente debido este pico a la -

alta concentraci6n de pacientes en el hospital después del si~ 

mo de 1985. 
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El namero de casos por el pertodo de tiempo estudiado es­

menor al reportado en muchos centros de concentraci6n de Esta­

dos Unidos. Existen reportes desde 64 casos hasta 305 en me•­

nos de 10 aftas. (7, 12, 23, 25, 30). Sin embargo, existen re­

portes en nuestro pats con un número menor al reportado por la 

serle, la mayorfa con l o 2 casos por afta, (comunicaci6n pers~ 

nal hospitales: PEMEX, ISSSTE, SSA, DIF. Privados). 

Se menciona que el tumor es m4s frecuente entre la cuarta 

y quinta d~cada de la vida (30 y 40 anos) y en el estudio se -

observ6 la mayorfa de presentaci6n a principios de la cuarta y 

finales de la tercera, con un promedio de 28.2 anos en mujeres 

y 32.8 anos en hombres. Se han reportado casos de nlnos de 

hasta 7 anos como m(s j6venes (14) y de ancianos de 70 anos de 

edad (17), sin embargo el paciente m4s joven fue de 19 anos y­

el de mayor edad fue de 47 afta$ encontr4ndose congruente o com 

parativo con lo reportado mundialmente. 

El tiempo de evoluci6n promedio descrito por la 1 iteratu­

ra, varfa~entre 6 meses y 5 anos, siendo la principal sintoma­

tologfa la p~rdida auditiva lentamente progresiva. (6, 7, 20) 

En promedio, se observ6 un tiempo de evoluci6n menor el cual -

fue de 18.2 meses, siendo el mls temprano un paciente de 6 me-

ses y otro de 2 anos g meses o poco menos de anos; esto fue-

hasta el momento de real izar el diagn6sti.c'o en forma pre-qui--
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rargfca, en la elaboración de la historia clfnfca o en la rea­

lización de los estudios de gabinete. 

En cuanto a la localización del tumor, no se encontr6 una 

predominancia por el lado afectado, 11 fueron del lado fzqufe~ 

do y 10 del lado derecho, y las diferentes serles varfan sus r_!t 

portes en cuanto a la localfzacf6n (9,11), sin embargo, se en­

contr6 una alta incidencia de tumores bilaterales (lg.2%), 

siendo todos asociados a neuroff bromatosfs, antes conocida co­

mo enfermedad de Von Recklfnhausen. Es importante resaltar el 

hallazqo de dos qemelos monocfg6tfcos con tumores bflaterales­

cada uno, aunque con tiempos de evolución y presentaciones di­

ferentes. Actualmente la neuroffbromatosfs se divide en 1 y -

11, present&ndose en el primero las lesiones a nervios perifé­

ricos, manchas en piel y neuroffbromas en nervios craneales 

(Von Reckllnhausen). En el segundo, existen neuroflbromas 

bilaterales de pares craneales m&s frecuentemente en el octavo 

par, relacl6n familiar estrecha, opacidad lenticular juvenil u 

otro tumor como gl loma o meningfoma. (21, 29) 

Se menciona que el schwanoma vestibular se relaciona con­

tumores bilaterales en 4% de los casos (25), en cambio en el -

estudio se present6 una relaci6n mucho mayor (19.2%). 
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El tamafto del tumor promedio fue de 2.56 cms, con claslfi 

cacl6n dentro de los tumores grandes (19), aunque también se -

presentaron tumores entre pequeftos y medianos (mayores de 1.5-

cms) y mis grandes como 4 cms. Esto explica el que la mayorfa 

de los tumores hayan sido resecados por abordaje suboccipltal­

y translaberfntico o combinaciones de los dos, ya que estos 

abordajes se utilizan principalmente para tumores grandes y en 

menor frecuencia para pequeftos o menores de 1.5 cms, en donde­

para éstos, se hubiera podido utilizar el abordaje de fosa me­

dia. (7, 10, 12, 28) 

No se encontró relación entre la ocupación de los diferen 

tes pacientes y la patologfa mencionada, reafirmando la no 

existencia de una correlación entre el h&blto laboral y el 

schwanoma vestibular. (23) 

Todos los pacientes estudiados refirieron hlpoacusia como 

principal sfntoma, siendo ésta de tipo progresivo y sin encon­

trar nlngan caso de pérdida de la audición sGblta o repentina. 

Generalmente fue del lado afectado o unilateral y se menciona 

que éste es el sfntoma m!s coman de los tumores del acústico -

siendo progresiva, fluctuante o repentina. Muchos pacientes -

refieren la Incapacidad de entender una conversación al utili­

zar el teléfono o discernir el significado del sonido. Existen 

estudios donde la mayorfa de los calos presentan déficit audl-
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tivo de 5 aftos o menos, sin embargo, el perfodo de evolucl6n -

de 'ºs pacientes estudiados fue de aproximadamente ano y medio. 

(6, 7. 20) 

Adem&s de los 5 casos con tumoraciones bilaterales, exis­

tieron 4 casos con hipoacusla contralateral sin antecedente 

alguno. Se ha postulado la posible existencia de factores 

lnmuno16glcos, como anticuerpos antischwanoma que pudiesen 

afectar al nervio auditivo contralateral al tumor. (21) 

En 22 pacientes (84.6%) se observ6 Inestabilidad y/o vér­

tigo siendo m&s coman el primero. Se reporta un 75% de los c~ 

sos con Inestabilidad y un 25% vértigo verdadero y en general, 

se describe un 83% de los casos con esta sintomatologfa y se -

presenta desde la slntomatologfa inicial o Incipiente. (5,25) 

En 19 pacientes (73%) se encontr6 acafeno con predominio­

de tonalidad aguda e Intermitente, refiriéndose que puede ser­

variable y a veces semeja un tintineo o un rumor •. Se presenta 

después o acompaftado de la hlpoacusia. (25) 

Existieron alteraciones del V par, como parestesias e hi­

posensibllidad de la cara en 17 pacientes (65.3%), y alterici~ 

nes del VII par .craneal en 14 pe.cientes (53.8#) con paresia o.­

parillsls fa¿ial. Las manifestaciones tardfas de la enferme--
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dad se deben a la gran presi6n sobre el conducto auditivo in-­

terno y propagaci6n del tumor dentro de la fosa posterior. 

Puede afectarse primero la parte sensitiva del quinto nervio -

con parestesias del lado afe~tado de la cara, o puede estar t~ 

mada la parte motora del nervio facial y presentar debilidad -

en la musculatura de la cara. Con el tiempo participa el cer~ 

belo y aparecen disartrias, marcha at&xica e incoordinaci6n de 

extremidades superiores. (5, 24) Esto se acompafta de cefalea, 

n&useas, v6mito y deterioro de las facultades mentales, lla•'ft 

dosele sfndrome del &ngulo pontocerebeloso. (5, 25) 

Posteriormente, aparece hidrocefalea interna por obstruc­

cl6n de la circulaci6n de 1 fquido cefalorraqufdeo, con cefalea 

intensa y la sintomatologfa mencioanda se Intensifica, y a es­

te estado pude sobrevenir la muerte, si no se opera al pacien­

te. (5, 7, 25) 

En los pacientes estudiados, 18 de ellos (69.2S) present~ 

ban cefalea, la cual fue principalmente difusa o generalizada. 

El encontrar en la mayorfa de los pacientes, alteraciones 

del V, Vil par y cefalea, indica que más de la mitad de los 

pacientes (50-65%) mostraban slntomatologfa tardfa y sfndro•e 

del &ngulo pontecerebeloso al momento del diagn6stico prequirúr_ 
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gico, es decir, los pacientes se encontraban en etapas avanza­

das de la enfermedad. 

Como es de pensarse, la totalidad de los pacientes estudi~ 

dos por exlmenes audio16gicos presentaban alteraciones en el -

estudio audiométrico y en la logoaudiometrfa. El 64% o 15 ca­

sos, presentaron hipoacusia profunda o pérdida total de la au­

di ci6n, observlndose hto último en 2 casos (9%). La 109oau-­

diometrfa mostr6 pobre discrimlnaci6n y en 13 de ellos fue de­

menos del 100%. Generalmente se describe hipoacusla sensori-­

neural unilateral, aunque se ha observado audici6n normal en -

un 10% de los casos, sobre todo cuando el tumor se detecta en­

etapas Iniciales. Lo mis frecuente es pérdida para tonos pu-­

ros y ocasionalmente se observa curva plana o en bandeja. La­

discriminaciGn en el lenguaje puede ser mucho menor a la espe­

rada, si se compara con la de tonos puros, observlndose dlscrl 

m1naci6n hasta el 60% en sGlo el 65% de los casos. (6, 7, 18) 

Se report6 reclutamiento en 12 pacientes (54.5%), detec-­

tado por estudio de Bekesy y logoaudiometrfa principalmente.­

Existe la prueba de SIS! y Fowler para detectar reclutamiento, 

la cual se encuentra positiva en aproximadamente el 50% de los 

casos. Muchos autores mencionan llmltaciGn en su utilidad pa­

ra el diagn6stico de tumores del acústico. (7, 13, 18) 
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Se observ6 adaptaci6n patol6gica en 9 pacientes (40.9%),­

detectado por estudio de Bekesy y por decaimiento tonal en el­

impedanci6metro. En el estudio de Bekesy, la mayorfa reporta­

curvas tipo III o IV de Jerger en m4s del 50% de los casos, las 

cuales indican lesi6n retrococlear o adaptaci6n pato16gica. 

TambiAn el decaimiento del reflejo o "tone decay" se encuentra 

presente en el 78% de 1 os casos de esta enfermedad. (7, 13, 18) 

Se realizaron estudios de potenciales evocados auditivos­

del tallo cerebral en 16 pacientes y en todos se observ6 alte­

raci6n de la latencia de la onda V a expensas d~ la 1-lII y ~n 

dos casos se encontraba ausente la onda corroborando anacusia. 

Se menciona que esta prueba es la de mayor utilidad para dete~ 

tar a este tipo de tumores. Los valores normales de la laten­

cia de la onda V, entre ambos ofdos o interaural es de 0.2 

mseg y en los casos de tumores del VIII par, llega a 0.4 mseg 

o mas. Se observan estos hallazgos en el 90-100% de los casos 

y la onda se puéde encontr~r ausente en casos de tumores muy -

grandes con gran comprensi6n sobre el nervio. (3, 19, 24, 25) 

Se tom6 como par&metro principal para la realizaci6n de -

las pruebas vestibulares, la presencia de nistagmus espont4neo, 

el cual se encontr6 presente en todos los pacientes estudiados 

(100%), aunque en el total de los casos (26) se e~contr6 en 20 

(76.9%). 
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El nistgmus espont5neo es inicialmente de tipo v~stibular 

hacia el lado opuesto de la lesi6n, pero cuando existe afee- -

ci6n cerebelosa y a tallo, aparece nistagmus de reojo en todas 

las direcciones de la mirada. 

El nistagmus postura!, presente en 11 casos (55%), gene-­

ralmente es de tipo central y cuando es vertical sugiere afec­

ci6n a fosa posterior. En los casos estudiados, algunos lo 

presentaron con car!cter oblicuo y otros vertical. 

El rastreo ocular se observ6 alterado en 18 pacientes (901) 

y se menciona que la ~itad es at5xico y la mitad sac&dico. El 

mismo ncrmero de pacientes mostr6 depresi6n o abo1ici6n del 

nistagmus optocinético, el cual se observa con depresi6n hacia 

ambos lados y menos frecuentemente unilateral, sin guardar re-

1aci6n con el lado afectado. Estas alteraciones se observaron 

en la mayorfa de los pacientes y como se menciono, correspon-­

den a patologfa de tipo central con afecci6n a fosa posterior-

º a tallo y cerebelo. (5, 19, 25) 

Las pruebas ca16ricas o térmicas son importantes en el 

diagn6stico aun en etapas tempranas y se observan con hiporre­

flexia o arrefexia en un 96% de los casos, sin embargo se pue-· 

den observar normales en pequeHos tumores. Las pruebas ca16rf 

cas se evaldan mejor junto con las pruebas rotatorias, cuando-
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las primeras son normales. L~s métodos basados en aceleraci6n 

angular sinuosoidal, arrojan respuesta simétrica. (5, 25) En­

los casos estudiados, se reportaron alteraciones en el 100% de 

las pruebas térmicas, observándose hiporreflexia en el 60% y -

arreflexia en el 40%. Esto demuestra o corrobora la gran uti­

lidad de estas pruebas en el diagn6stico de tumores del acastl 

co. 

El observar un porcentaje elevado de pruebas positivas y­

de alteraciones centrales en los estudios vestibulares en el·­

momento del diagndstico, es indicativo de etapa tardfa o avan 

zada en los diferentes casos con afecci6n a fosa posterior. 

Esto muestra una captaci6n de pacientes en etapas no tempranas, 

donde la morbilidad es mayor y las complicaciones quirargicas­

son también de mayor grado. 

El an&lisis de resultados de la sintomatologfa, estudios­

de gabinete audiol6gico y vestfbula,r y tamano del tumor post­

qu1rargico muestran en resumen, un estadfo avanzado de ta en-­

fermedád al realizar el diagn6stfco y al intervenir quirdrgic.!_ 

mente a Tos pacientes estudiados. 



CONCLUSIONES 
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Las conclusiones obtenidas del presente trabajo son las -

siguientes: 

1.- Existe correlaci6n entre los hallazgos otoneurol6gi-­

cos, etapa clfnica y tamaHo del tumor postquirGrgico. La sin­

tomatologfa, asf como los resultados de los estudios de gabin~ 

te corresponden a los encontrados en el llamado sfndrome del -

&ngulo pontocerebeloso, donde existe invasi6n y compresi6n del 

schwanoma vestibular o neurinoma del acústico fosa pos te--

rior, especfficamente a tallo cerebral y cerebelo, asf como a­

la circulaci6n de lfquido cefalorraqufdeo. El tamaHo promedio 

del tumor post-quirúrgico, se encuentra dentro de la clasifi-­

caci6n de los tumores grandes, estando en paralelo con los ha­

llazgos otoneurol6gicos y etapa clfnica ~ardfa o avanzada. 

2.- Las pruebas audiol6gicas y vestibulares, son estudios 

confiables en el diagn6stico de schwanoma vestibular o neurin~ 

ma, si se analizan en forma conjunta con los hallazgos clfni-­

cos. (90%) 

3.·· Los resultados obtenidos en el an&lisis de los paéie.!J. 

tes estudiados, corresponden con lo reportado en la literatura 

mundial. 
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4.- El diagn6stico de los tumores ·del acústico en el Cen­

tro Médico La Raza del !.M.S.S., se realiza en etapas avanza-­

das o tard!as, ya sea debido a un referlmlento tard!o del pa-­

clente por el médico de primer o segundo nivel, o por falta de 

atencl6n del enfermo mismo en acudir con el médico al iniciar­

la slntomatolog!a. 

5.- Es importante el conclentizar al médico de atenci6n -

primaria, as! como.a el especialista, acerca de la patolog!a y 

el darles a conocer la existencia de una morbl-mortalldad mu-­

cho menor, si se diagnostica a el tumor en etapas tempranas o­

iniciales. 





TABLA 1. 

26 CASOS DE SCHWANOl'IA DEL ACUSTICO POR EL PERIODO 1984-1990. 

HOl'IBRES MUJERES TOTAL 

1984 2 

1985 2 

1986 3 4 7 

1987 o 4 4 

1988 3 4 

1989 2 3 

1990 7. 2 4 

12 14 '26 



DISTRIBUCION POR SEXO 
n•26 casos 

HOMBRES 
463 
n•12 



TABLA 2. 

DIAGNOSTICO PRE-OUIRURGICO: 

A) PRO!'IEDIO DE EDAD: 

HOl'lllRES: 28.2 AROS. 

MUJERES: 32.8 AROS. 

B) TIEMPO DE EVOLUCION: 

18.2 MESES. 

C) LOCALIZACION DEL TUMOR: 

DERECHO: 10 CASOS. 

IZQUIERDO: 11 CASOS. 

BILATERALES: 5 CASOS. 

(NEUROFIBRO!'IATOSISJ 

TAMANO PROMEDIO DEL TUMOR POST­

OUIRURG I CO: 

T• 2.56 CMS. 

(1.5 - 4.0 Cl'IS.) 



SIGNOS Y SINTOMAS 

Gráfica 1 
n•22 casos 
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HALLAZGOS AUDIOLOGICOS 
Gráfica 11 n•22 caaoa 
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HALLAZGOS VESTIBULARES 
Gráfica 111 n•20 CaBOB 
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HALLAZGOS VESTIBULARES 

Gráfica IV n•26 casos 
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espontaneo postura! raslreo ocular nislagmus OPC 

% de casos - 76.9% 42.3% 69.2% 69.2% 



HALLAZGOS EN PRUEBAS TERMICAS . 

n•20 caso• 

HIPORREFLEXIA 
603 
n•12 

ARREFLEXIA 
403 
n·B 
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