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" INTRODUCCION



El schwanoma vestibular o neurinoma del acdstico, es una-
neoplasia intracraneal que aunque es beniénl; puede comprome--
ter 1a vida del paciente. La morbi-mortalidad va directamente
en relacidn con la etapa ¢1fnica o estadio del tumor, asf como

con el tamafio y Vocalizacidn.

En etapas tempranas la neoplasia es pequefia y en las tar-
-dfas o avanzadas es m8s grande con 1a manifestacién de inva- -
sidén a fosa posterior, presentando el 1lamado sfindrome del &n-

gulo pontocerebeloso.

Al ser una patologfa presente en nuestro medio, aunque -
poco comin, es importante conocer la diferente sintomatologfa-
otoneurolSgica y hallazgos en estudio de gabinete audiolégicos
del! tumor en nuestro pospita1. Es imperativo el identificar -
en cual etapa clfnica o estadio, es el m&s frecuente en gue se
realiza el diaqustico o se interviene quirdrgicamente al pa--
ciente y asf mismo, el observar cual es el tamafio del tumor -
post quirdrgico. ' Con &110, es posible realizar una correla-k-
cién entre los haliazgos, etapa clfnica y tamafio del tumor -
post quirdrgico de los pacientes tratados.

Actualmente, no es conocida 1a casufstica de nuestro hos-

pital en relacifn a estos tumores, ni existe estudio alguno re



- portado con respecto a la patologfa mencionada, en el Centro -
Medico "La Raza", del Instftuto Mexicano del Seguro Sccial -
(1.M.5.5.)

Es importante concientﬂzar al médico que por primera vez-
afiende a estos tipos de pacientes, ya sea el médico general u
otorrinolaringélogo, neur8logo, acerca de la mejorfa en el pro
n6stico y morbi-mortalidad si se detecta 1a neoplasia en esta-
dios tempranos; de ahf sobresale un pronto referimiento de los
pacientes o su estudio adecuado mediante los estudios de gabi-

nete apropiados para el diagngstico oportuno de la patologfa.



OBJETIVO



Conocer la sintddptologfakotoneurongica y hallazgos en -
.estudio de gabinete audioldgico del schwannoma vestibular o -

nehrinoma'deI acistico.



ANTECEDENTES CIENTIFICOS



El neurinoma del acidstico es un tumor benigno que resulta-
de la proliferacifn neoplisica de las células de Schwann o de-
la vaina de neurilema del octavo par creaneal o nervio audi-
tivo. Se origina mfs frecuentemente en la porcifn vestibular-
del octavo par craneal, en el interior del conducto auditivo -
interno, a nivel del gnglio de Scarpa y para designarlo exis-
ten otros sindnimos como: neuroma del acdstico, neurilemoms,. -

schwanoma y schwanoma vestibular. (9, 13, 20, 25)

R-presenfa el 8-10% de los tumores intracraneales ocupan-
do el tercer lugar en frecuencia después de 1os gliomas y me--
ningiqmak. Entre el 0.8 y 3.7% de las autopsias de rutina se-
encuentran schwanomas como hallazgos, sin ser sintomfticos.
(19, 23, 25)

El Grupo 0:01691Eo de 1os Angeles California, E.U.A., ha
resecado 2000 tumores del &ngulo pontocerebeloso donde el 92%-
eran schwanomas del acdstico, (7) Corvera y cols. analizaron-
37 casos de estos tumores donde 22 fueron schwanomas y 11 cis-

ticercosis, en Mé&xico. (6)

£1 tumor es m!s‘frecuente entre los 30.y 40 afos, aunque-
existen casos reportados de pacientes de 7 afos de edad; es -
mis comin en el sexo femenino a una razén de 3:2. E1 4% son -

bilaterales y se asocian a 1a enfermedad de neurofibromatosis-



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

Fue descrito por primera vez por Sandifort en 1777. (29)-
La primera resecct8n quirdrgica fue realizada por Ballance en-
1894, (15)  En 1910, Verocay la 1lama neurinoma del acdstico =
al pensar que las fibras en paralelo del tumor eran neuroejes.
(15) En 1925 Dandy utiliza la reseccifn total del tumor por -
medio del abordaje translaberfntico con éxito. En 1942 Stout-
y Murray proponen el nombre de neurilemomas o Schwanomas en lu
gar de neurinomas, al demostrar que los tumores se originan de
las c&lulas de Schwann del nervio acistico. (9,15) En 1961,-
William House utiliza en forma exftosa el abordaje de fosa me-
dia y en 1967, Rand y Kurze proponen el abordaje suboccipital-
para su reseccidn con preservaci6n de la audicién y en 1973, -

Smith reporta resultados exitosos con este abordaje. (28)

No se ha esclarecido en forma completa el verdadero ori--
gen de 10s schwanomas del octavo par: algunos proponen que pue
de nacer en cualquier lugar dentro del CAl, otros que se origi
na en el nervio vestibular superior, distal a la unién glio-
écﬁuannna. La teorfa més aceptada es la que tiene su origen -
en el g&nglioc de Scarpa, el cual se encuentra en la porcién su

perior del nervio vestibular. (25, 30)

En la neurofibromatosis tipo 2 con tumores bilaterales, -



existe pérdida del material gendtico en 1a copia normal del -
cromosoma 22, con la no expresidn de los genes recesivo supre-
sores de la neoplasia o en la expresifn de un gen alelo recesi
vo anormal del otro cromosoma que estimule la proliferacién -

anormal del tumor. (21)

Son neoplasias benignas bien delimitadas y encapsuladas,-
cuando son pequefias tienen superficie 1isa y esférica y son de
aspecto claro y transpavente. Los de mayor tamafio tienen as--
pecto nodular, irregular y su color es vqriable segdn el grado
de degeneracién, hemorragia, etc. En tumores grandes el riego
sangufneo proviene de la arteria occipital y en tumores peque-
flos de la arteria auditiva interna. E1 crecimiento es de 2 mm
por afio, aunque se han encontrado algunos que crecen a 10 wmm.~-
Los tumores primeramente crecen dentro del CAl, lo llenan y se
dirigen al sitio de menor resistencia como lo es el &ngulo pbg
tocerebeloso, se extienden sobre la tienda del cerebelo y com-
primen el tallo encefflico y cerebelo. Casi siempre 1a muerte
se debe a compresién del 4o0. ventrfculo e hidrocefalia inter--
na. (9, 20)

El1 diagndstico del tumor se puede realizar mediante una -
cuidadosa historia clfnica, estudios audiolégicos y vestibula-
~ res y por imagenologfa. EIl objetivo es tdentificar los tumo--

res en una etapa mSs temprana, reduciendo asf las complicacio-
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nes de estadios tardfos o del tratamiento quirdrgico., (1, 5, -
7)

) La sintomatologfa inicial o inciplente corresponde al crg
cimiento del tumor con lentitud dentro del CAl, manifestado -
por hipoacusia, acifeno, sensacidn de inestabilidad o vértigo.
La hipoacusia suele ser unilateral y progresiva, siendo el sfn
toma m&s comdn. (7, 25) Esta puede presentarse ocasionalmen-
te con el cardcter de fluctuante o ser repentina o sibita; pre
senta d&ficit auditivo de 5 afos o menos. E1 acifeno puede -
ser constante o ser intermitente, de Teve intensidad o alta, -

dependiendo del tamafo del tumor.

Es m&s frecuente encontrar inestabilidad en 2/3 partes de
los pacientes en lugar de vértigo; ésto es importante para di-
ferenciarlo de l1a enf. de Meniere. (6, 7, 20) Otras manifesta
ciones tempranas son prurito, sensacién de plenitud &tica y -
otalogfa ocasional. (19, 20, 24)

ta sintomatologfa en estadios tardfos o avanzados, es de-
bida a 1a gran presifn que e! tumor ejerce dentro del CAI y -
propagacién a fosa posterior. La porcidn sensorial del V par-
es la primera en involucrarse produciendo parestesias, altera-
cidn en la sensibilidad de la mitad de la cara del lado afecta

do; la porcién motora del VII par puede estar afectada produ--
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ciendo par&lisis facial; el III y VI pares craneales pueden es
tar afectados produciendo alteraciones en los movimientos ocu-
lares. En evoluci6n més tardfa, existe afeccién cerebelosa -
con marcha atdéxica, lateropulsién, incoordinacién de extremida
des, disartria; posteriormente aparece hidrocefalia interna -
por obstruccién en la circulacidn de LCR con cefalea jntensa.-
nfusea, v6mitos y deterioro de las facultades mentales. (6, -
(19, 20, 24) Es importante realizar una evaluacibn neuroifgi
ca completa, la cual incluya observacifn del f&ndo de ojo. (6,
(20)

Existen una serie de estudios audiolégicos los cuales su-

gieren compromiso del VIII par por el tumor:

a) Audiometrfa tomal: Muestra hipoacusia neurosensorial uni-
lateral, sin embérgo. el 10% de los pacientes poseen audi

cién normal. (7)

b) Logoaudiometrfa: Existe pobre descriminacién del! lenguaje,
i inclusive puede ser menor delo esperado si se compara con

1a de tonos puros. (18)

c¢) Estudio de Bekesy: Existe en Ta mayorfa curva tipo III o-
IV de Jerger siendo indicativas de adaptacidn patoldgica-

o tesi6n retrococlear. (6, 7, 18)
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Prueba de Carhart: Si existe cafda de m&s de 30 db se de-
be sospechar lesidn retrococlear o adaptacidn patolégica.
La mayorfa es positiva. (7)

e) Prueba de SISI y balance de sonoridad biaural alternada:-
Muestra evidencia de reclutamiento, la cual se encuentra-
positiva en mis de 50% de los pacientes.  Su utilidad es-
limitada. (7, 13, 18)

f) Reflejo estapedial o auditivo: Es de las pruebas mis sen-
sitivas para el diagn6stico; la mayorfa muestra ausencia-
o declinacién del reflejo. Entre el 90 v 100% estd alte--
rado. (7. 8, 13, 18)

“g) Potenciales evocados auditivos del tallo cerebral: Es la-

prueba de mayor utilidad para detectar estos tumores. -
‘Exfste un aumento en la latencia de 1a 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 Va ex
plovacién del! nistagmus espont&neo, postural, restreo ocular,-
optocinético (OPK), adem&s de las pruebas térmicas. Esto es -
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mejor valorado po} estudio de electronistagmograffa. E1 espon-
;t(neo'es inicialmente de tipo vestibular hacia el tado opuesto
de 13 lesién, pero en etapas avanzadas aparece nistagmus de -~
recjo en todas las direcciones de la mirada. E1 rastreo ocu--
Tar puede ser atdxico o sac&dico en estadios tardfos. Existe-
depresidn o abolicidn del OPK y el nistagmus postural es pree--
sente y con caracterfsticas centrales, también en etapas avan-

2adas sugiriendo afeccidén a fosa posterior. (5, 6, 19, 25)

Las pruebas caléricas o térmicas tienen valor en estadios
tempranos y cerca del 96% muestran hiporreflexia o arreflexia.
Se pueden evatuar juntos con las pruebas rotatorias. Los méto
dos evaluados en aceleracién angular sinuosoidal pueden mos- -
trar respuesta asimétrica o compensada. (19, 25)

En las dltimas décadas ha habido un importante avance en-
Ta neuroradiologfa diagnéstica. Las radiologfas convenciona--
les como Stenvers, transorbitaria, Towne, base de c¢rdneo y sub-
basal muestran exactitud en el dx. en el 80-90% de las lesfo-~-
nes y la cisternograffa o mielograffa poco utilizada por sus -
efectos colaterales o adversos, detecta Tas lesiones en yn -
90-100% de los casos. (22, 25, 28)

La tomograffa computada junto con la cisternograffa con -
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oxfgeno detecta las lesiones en un 95-100% y la resonancia mag
nétfca hasta en un 100% de los casos, detectando tumores de -

4mm o menos. (16, 22)

La arteriograffa se puede utilizar en el diagnfstico dife
rencial y. como evaluacién preoperatoria, pero posee poca utili

dad en el diagn8stico. (7, 25)

Existen diferentes protocolos de estudio, unc de ellos el
del Grupo Otollgico 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 té&rmicas con ENG, ambos con buen resultado. (1, 26) -
Actualmente muchos centros hospitalarios, se basan en la Reso-

nancia Magnética como primera instancia.

Existe una serie de neoplasias y afecciones del &ngulo -
pontocerebeloso y ofdo interno que pueden semejar & un neuring
" ma; muchas'veces el diagnéstico definitivo es el estudio histo
patolfgica. Se debe tomar en cuenta al meningioma, colesteato
ma primario, quiste arancnoideo, granuloma de colesterol, glo-
mus ‘yugular, gliomas e hidrops endolinfitico principalmente, y

en nuestro medio la cisticercosis. (7, 25)
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EV tratamiento es quirdrgico excepto en pacientes donde -
no se reunen los requisitos.necesarios para la cirugfa por en-
fermedad acompafante o por la edad. Debido al avance terapéu-
tico, la mayorfa est§ de acuerdo en operar'a pacientes mayores
de 65 afMos, si las condiciones del paciente son Sptimas. En -
tumores asintomiticos el tratamiento no es quirdrgico, a menos
que-se observe un crecimtento franco con sintomatologfa. (4, -
17)

Existen 5 abordajes microquirdrgicos para la resecciﬁn de
estos tumores y combinaciones entre ellos. "Algunos preservan-
la audicién y otros no; en general, se pueden utilizar diferen
tes abordajes dependiendo del tamafio del tumor y el estado de-
la audicién. Entre mayor es el tamafio, se sacrifica la audi--

cién, aunque también en tumores grandes es posible salvarla.

Segdn su tamafio, los tumores se clasifican:

a) Intracanaliculares o pequefios: hasta 8 mm de difmetro.
b) Medianos: Mis de 8 mm hasta 2.5 cms.
c) Grandes: Mayores de 2.5 cms. de didmetro. (19)

Los abordajes para resecar el tumor son: 1) Fosa medii.

2) Translaberfntico. 3) Suboccipital. 4) Retrolaberfntico.
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" 5) Retrosigmoideo. Combinaciones entre eiloé.

En el translaberfntico no se preserva la aud§c16n y es el
m&s utilizado actuaimente por el neurotélogo. (10, 11, 12)

En los dltimos afios ha surgido e! 1lamado abordaje retro-
'sigmoideo. donde se preserva la audicidn y no es necesario -
abordar el hueso tempora1.' Existen reportes alentadores para-

‘este nuevo abordaje.



MATERIAL .Y METODOS.
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Se incluye en el andlisis a todos los pacientes con diag-
ngstico de schwanoma vestibular o neurinoma del aclstico, some
tidos a tratamiento quirdrgico con confirmacién diagnfstica -

por medio de estudio histopatolégico.

{a mayorfa de los pacientes reportados, se sometieron a -
las diferentes pruebas audiolfgicas y vestibulares por el de--
partamento de Audiologfa y Otoneurologfa del Hospital General-

_ del Centro M&dico "La Raza", 1.M.S.S., con realizacién del -

diagn6stico del tumor en forma pre-quirdrgica.

El tipo de andlisis fue realizado en forma retrospectiva,
" siendo la fuente de investigacidn los expedientes de Archivo -
del Hospital General y de Especialidades del Centro Médico "La
Raza®, entre Enero de 1984 y Diciembre de 1930,

Se analizaron 26 casos con diagnéstico post-quirdrgico de
schwanoma vestibular o neurinoma del aclstico, siendo interve-
nidos quirdrgicamente por el departamento de Neurocirugfa y -

Otorrinolaringologfa.

EY estudio de los pacientes fue 1levado a cabo indepen- -
dientemente de su edad, sexo, medio socieeconSmico, tratamien-
to quirdrgico previo, enfermedad de neurofibromatosis (Von Re-
cklinhausen) con la presentacifn de tumores bilaterales, muer--

te en el trans o postoperatorio.
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No .se incluyeron a los pacientes que se les realizé el -
diagnéstico'd: schwanoma vestibular por sospecha clfnica, estu
dios de audiologfa y radiologfa, pero el estudio histopatolégi
co relevé otra patologfa (ej. meningioma del &ngulo pontocere-
beloso). También, no se analizaron a los pacientes que no fuge
ron sometidos a tratamiento quiridrgico, aunque el diagnfstico-

clfnico haya sido el del tumor.

No se analiz6 el estudio de imagenologfa (tomograffa com-
putaéa) en los pacientes reportados, por dificultades para ob-
tener las diferentes placas en el departamento de archivo ra--
diol6gico, aunque cabe menciopar que fueron de gran utilidad -
para realizar el diagnéstico pre-quirirgico y como ayuda para-
determinar cual abordaje era el m8s indicado para.resecar el -

tumor.



RESULTADOS
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Se analizaron 26 casos con diagndstico post-quirirgico de
schwanoma vestibular o neurinoma del acistico, siendo interve-
nidos quirdrgicamente en el Centro M&dico "La Raza", I.M.S.S.,
por el perfodo comprendido entre Enero de 1984 y Diciembre de-
1990.

E! departamento de Neurocirugfa intervino a 21 pacientes-
y el de Otorrinolaringologfa a 5 pacientes. El1 abordaje que -
predomin§ por el primero fue el sub-occipital, y por el segun-
do fue el translaberfntico, Existieron 3 casos, en donde se -
1levaron a cabo‘combinaciones de ambos abordajes, siendo opera

dos los pacientes por los dos departamentos.

' Se observé una ligera predoeminancia por el sexo femenino-
con 14 casos, y 12 en el sexo femenino, 54 y 46% respectivamen
te. (Tadbla 1) .

El mayor ndmero de casos fue reportado en el afio de 1986-
con 7 casos en total. El menor -nimero de casos fue observado-
en 1984 y en 1985 con 2 casos por afio solamente. El1 resto os-

cila entre 3 y 4 casos por afio en total. (Tabla 1)

E1 promedio de edad de los pacientes al realizar el diag-
- néstico en forma pre-quirdrgica fue de 28.2 afios en las muje--

res, siendo la de menor edad de 19 afos y Ta mayor de 4§ afios.
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En 105 hombres el promedio fue de 32.8 afios, siendo el menor -
de 21 afios y el mayor de 47 aflos. En general, los pacientes -
se encontraban en el término de la tercera década de la vida y

comienzo de la cuarta. (Tabla 2.

E1 tiempo de evolucifn promedio desde e} inicio de la sin
tomatologfa hasta 1a realizacidn del diagnbstico en forma pre-
quiridrgica, por medio de 1a historia clfnica y estudios de ga-
binete, fue de 18.2 meses, siendo el mfs temprano un paciente-

de 6 meses y el m&s tardfo uno de 2 afios 9 meses. {(Tabla 2)

" En cuanto a la localizacibn del tumor, 11 fueron del lado
izquierdo y 10 del lado derecho. Cinco pacientes presentaban-
neurofibromatosis con tumores bilaterales, 2 de ellos tenfan -
afeccifn al V y IX pares craneales simulit&neamente y 2 pacien-
tes eran gemelos monocigdticos o id&nticos con neoformaciones-
semejantes, pero con tiempos de evolucidn diferentes entre el-

_inicio de la sintomatologfa y el diagnéstico pre-quirdrgico.

E1 tamafio del tumor resecado en promedio fue de 2.56 cms,
observindose en el an&lisis tumores pequefios de aproximadamen-

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

La ocupacién vario en casi todos los pacientes, sin encon

trar alguna relacién con la patologfa. En general, el medio -
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socioecondmico fue medio bajo, por ser el tipo de pacientes -

atendidos en el Centro Médico La Raza, I.M.S.S.

La sinthmatoiogfa no fue uniforme en todos los pacientes,
sin -embargo el total de ellos (100%) presentaron hipoacusia, -
siendo en 1a mayorfa del tipo progresivo, sin encontrar en nin
.. guin caso el del tipo sdbito o repentino. Ademds de los 5 ca--
sos con tumoraciones bilaterales, existieron 4 pacientes con -~
hipociusia contralateral, sin antecedentes alguno que explique
1a pérdida de audicién del otro lado de 1a patologfa. (Grifica
1)

En 22 pacientes (84.6%) se observ( inestabilidad y/o vér-
tigo, predominando el primero, y en 19 pacientes (73%) acifeno
con mayor presentacifn para tonalidad aguda e intermitente. -

(Grafica 1)

Existieron alteraciones del V par, como parestesias, hipo
sensibilidad de la cara en 17 pacientes (65.3%) y alteraciones
del VII pﬁr craneal en 14 pacientes (53.8%) con paresia o parsd
lisis facial. En los pacientes {(69.2%), 1a cefalea fue moles-
tia importante siendo 1a mayorfa del tipo generalizado o difu-

so. {Grdfica 1)

Los estudios audiolfgicos se realizaron en 22 pacientes -
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y los vestibulares en 20 pacientes, {Gr&fica 2 y 3)

La audiometrfa tonal mostrd alteracién en todos los pa- -
clentes estudiados (100%), 7 de ellos (31.8%) tuvieron hipoacu
sia medfa con cafda entre 40 y 40 db; 13 (59%) mostraron hipo-
acusias profundas con cafdas entre 60 y 110 db; 2 (9%) tuvie--
ron anacusia o pérdida total de 1a audicién. (Gr&fica 2)

E1 total de los pacientes mostraron alteraciones en la -
logoaudiometrfa (100%), observéndose en la mayorfa pobre dis--
criminacibn sensorineural y en 13 de ellos existid descrimina-

cién menor del 100%. (Gr&fica 2)

Se observS reclutamiento en 12 pacientes '(54.5%) detecta-
do por estudio de Bekesy y logoaudiometrfa principaimente. -
También 1a adaptacidn patolbgica fue gbservada por. el estudio-
de Bekesy y en casos aislados por estudio de decafmiento tonal

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

Se realfzaron estudios de potenciales evocados auditivos-
del tallo cerebral en 16 pacientes y en todos mostrS altera- -
cién de 1a onda V a expensas de la 1-I11. En 2 casos, se co--

rrobors anacusia. (Gr&fica 2)

Las pruebas vestibulares se realizaron en 20 pacientes, =«
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todos mediante estudio electronistagmoegrafico (ENG) y el pars-
metro para realizar el estudio fue 1a presencia de nistagmus -
espont&neo, el cual se encontrd en todos los pacientes estudia
dos (100%), pero-en el total de los casos (26) se encontrd pre
sente s6lo en los 20 (76.9%).

El nistagmus postura] se encontrd presente en 11 pacien--
tes (55%) y alteraciones en el rastreo ocular en 1B pacientes-
'(90%), asf como depresidn o alteracifn en el nistagmus obtoci-
nético (OPK) en un mismo nimero de pacientes (90%). (Gr&fica -
3)

Las alteraciones observadas en las pruebas vestibulares -
corresponden 3 los trastornos del tipo central.vcomo nistagmus
espontdneo desorganizado en todas las posiciones de la mirada,
oblicuo o rotatorio. ‘Nistagmus postural vertical u oblicuo, -
rastreo sacfdico o atfxico y depersidn o abolicibn asf como -

‘desorganizacifn del nistagmus optocinético. (Gr&fica 3)-
Las pruebas t&rmicas o cal6ricas también se realizaron en
20 pacientes. En 12 casos (60%) se observS hiporreflexia y en

8 (40%) arreflexia. (Ap&ndice) e

Cabe mencionar que solamente se realizaron estudios audio
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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 cooperacifn para la ejecu--

cifn de los diferentes estudios.

Es importante mencionar la gran ayuda diagnéstica por los
estudios de imagenologfa como la tomograffa computada, los cua
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 ra

diol8gico.



DISCUSION

A=A L RN LY



28

E1 neurinoma del acistico o schwanoma vestibular es un tu

“mor benigno el cual presenta su sintomatologfa por compremnsidn
del octavo par craneal o auditivo en estadios iniciales y a es
tructuras adyacentes como tallo cerebral y cerebelo en etapas-
tardfas observ&ndose el l1lamado sfndrome del &ngulo pontocere-

beloso, (5, 7, 13)

Se ha postulado la existencia de una relacidn entre etapa

clfnica o estadio y tamako de la tumoracién. (5, 6, 25)

En el presente trabajo se discutirdn y analizardn los re-
sultados obtenidos y se tratard de afirmar la correlacifn en--
tre estadio ¢1fnico, tamafio de 1a tumoracién y.hal1azgos en -

los estudios audiol8gicos y vestibulares.

De 165 26 casos ;nalizados por el perfodo de 1984 a 1990,
se observé una ligera predominancia por el sexo femenino {1.2-
a'1l), en comparacifn con la reportada mundialmente de 2:1 o -
3:2. (19, 25) pero con acercamiento a desciito y con.un mayor
ndmero de casos en mujeres. E1 ndmero de mayor presentacifn -
fue en 1986 con 7 casos, probablemente debido este pico a la -
alta concentracifn de pacientes en el hospital después del sis

mo de 1985.



£V ndmero de casos por el perfodo de tiempo estudiado es-
" menor al veportado en muchos centros de concentracifn de Esta-
dds Unidos. Existen reportes desde 64 casos hasta 305 en me--
nos de 10 ades. (7, 12, 23, 25, 30). Sin embargo, existen re-
portes en nuestro pafs con un ndmero menor al reportado por la
serie, la mayorfa con 1 o 2 casos por afio, {comunicacibn perso
nal hospitales: PEMEX, ISSSTE, SSA, DIF, Privados).

Se menciona que el tumor es mis frecuente entre la cuarta
y quinta d&cada de 1a vida {30 y 40 aflos) y en el estudio se -
observé 1a mayorfa de presentacidn a principios de la cuarta y
finales. de 1a tercera, con un promedio de 28.2 afos en'mujeres
y 32.8 afios en hombres. Se han reportado casos de niftos de -
‘hasta 7 afios como m&s jJBvenes (14) y Ae ancianos de 70 afios de
edad (17), sin embargo el paciente mis joven fue de 19 afos y-
el de mayor edad fue de 47 afioc encontrindose congruente o com

parativo con 1o reportado mundialmente.

El tiempo de evolucifn promedio descrito por la Titeratu-
-ra, varfa.entre 6 meses y 5 aftos, siendo 1a principal sintoma-
" tologfa la p&rdida auditiva lentamente progresiva. (6, 7, 20)
En promedio, se observé un tiempo de evolucién menor el cual -
fue de 18.2 meses, siendo el m&s temprano un paciente de 6 me-
ses y otro de 2 afios 9 meses o poco menos de 3 afios; esto fue-

hasta el momento de realizar el diagn6stico en forma pre-qui--
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rirgica, en la elaboracidn de la historfa clfnica o en la rea-

t1zacién de los estudios de gabinete.

En cuanto a la localizacifn del tum&r. no se encontrd una
predominancia por el lado afectado, 11 fueron del lado izquier
do y 10 del! lado derecho, y las diferentes series varfan sus re
portes en cuanto a la localizacién (9,11}, sin embargo, se en-
contr6 una alta incidencia de tumores bilaterales (19.2%), -
siendo todos asocfados a neurofibromatosis, antes conocida co-
mo enfermedad de Von Recklinhausen. Es importante fesaltar el
hallazqo de dos gemelos monocigéticos con tumores bilaterales-
cada uno, aunque con tiempos de evolucidn y presentaciones di-
ferentes. Actualmente la neurofibromatosis se divide en [ y -
11, presentindose en el primero las lesiones a nervios perifé-
ricos, manchas en piel y neurofibromas en nervios craneales -
(Vdn Recklinhausen). £En el segundo, existen neurofibromas -
bilaterales de pares craneales mds frecuentemente en el octavo
‘par, relacién familiar estrecha, opacidad lenticular juvenil u

otro tumor como glioma o meningioma. (21, 29)

Se menciona que el schwanoma vestibular se relaciona con-
tumores bilaterales en 4% de los casos (25), en cambio en el -

es;udio se presentd una relacién mucho mayor (19.2%2).
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E1 tamaiio del! tumor promedio fue de 2.56 cms, con clasifi
cacién dentro de los tumores grandes {19), aunque tambié&n se -
presentardn tumores entre ﬁequehos y medianos (mayoées de 1.5-
cms) y m&s grandes como 4 cms. Esto explica el que la mayorfa
de 1os tumores hayan sido resecados por abordaje suboccipital-
y translaberfntico o combinaciones de los dos, ya que estos -~
abordajes se utilizan principalmente para tumores grandes y en
ménor frecuencia para pequefios o menores de 1.5 cms, en donde-
para &stos, se hubiera podido utilizar el abordaje de fosa me-
dia. (7, 10, 12, 28)

No se encontrS relacifn entre la ocupacién de los diferen
tes pacientes y 1a patologfa mencionada, reafirmando la no -
existencia de una correlacién entre el h&bito laboral y el -

schwanoma vestibular. (23)

TTodos Tos pacientes estudiados refirieron hipoacusia como
princfpal sfntoma, siendo &sta de tipo progresivo y sin encon-
trar ningdn caso de pérdida de 1a audicifn sibita o repentina.
Generalmente fue del lado afectado o unilateral y se menciona
que &ste es el sfntoma m&s comdin de los tumores del acistico -
signdo progresiva, fluctuante o repentina. Muchos pacientes -
refieren la incapacidad de entender una conversacifn al utili-
zar- el teléfono o discernir el significado del sonido. Existen

estudios donde la mayorfa de los casos presentan déficit audi-



32

tivo de 5 afios o menos, sin embargo, el perfodo de evolucibn -
de Vos pacientes estudiados fue de aproximadamente afio y medio.
(6, 7, 20)

Adem8s de los 5 casos con tumoraciones bilaterales, exis-
tieroﬁ 4 casos con hipoacusia contralateral sin antecedente -
alguno. 'Se ha postulado la posible existencia de factores -
inmunol8gicos, como anticuerpos antischwanoma que pudiesen -

afectar.al nervio auditivo contralateral al tumor. (21)

En 22 pacientes {84.6%) se observd tnestabilidad y/o vér-
tigo siendo m&s comidn el primero. Se reporta un 75% de los ca
sos con inestabilidad y un 25% iértigo verdadero y en general,
se describe un 83% de Tos casos con esta sintomatologfa y se -

presenta desde 1a sintomatologfa inicial o incipiente. {5,25)

En 19 pacientes (73%) se encontrd acdfeno con predominio-
de tonalidad aguda e intermitente, refiriéndose que puede ser-
variable y a veces semeja un tintineo o un rumor.. Se presenéa

despu&s o acompafiado de la hipoacusia. (25)

Existieron alteraciones del VY par, como parestesias e hi;
posensibilidad de 1a cara en 17 pacientes {65.3%), y a1terdcig
nes del VII par craneal en 14 pacientes (53.84) con paresia o-

pari11sis facial., Las manifestaciones tardfas de 1a enferme--
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dad se deben a la gran presidn sobre el conducto auditivo in--
_ terno y propagacitin del tumor dentro de la fosa posterior. -
Puede afectarse primero la parte sensitiva del quinto nervio -
con parestesias del lado afectado de la cara, o puede estar to
mada l1a parﬁe motora del nervio facial y presentar debilidad -
" en 1a musculatura de la cara. Con el tiempo participa el cere
belo y aparecen disartrias, marcha atixica e incoordinacidn de
extremidades superiores. (5, 24) Esto se acompafa de cefalea,
.nfuseas, vémito y deterioro_de las facultades mentales, 1lamép

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

Posteriormente, aparece hidrocefalea interna por obstruc-
ci6n de la circulacién de 1fquido cefalorraqufdeo, con cefalea
intensa y 1a sintomatologfa mencioanda se intensifica, y a es-
te estado pude sobrevenir 1a muerte, s no se opera al pacien-
te. (5, 7, 25)

En los pacientes estudiados, 18 de ellos {69.2%) presenta

ban cefalea, la cual fue principaimente difusa o generalizada.

E1 encontrar en la mayorfa de los pacientes, alteraciones
del V, VI! par y cefalea, indica que mds de 1a mitad de los -
pacientes (50-65%) mostraban sintomatologfa tardfa y sfndrome

del 4sngulo pontecerebeloso al momento del diagndstico preguirdr
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gtco, es decir, los pacientes se encontraban en etapas avanza-

das de 1a enfermedad.

Como e$ de pensarse, la totalidad de los pacientes estudia

" dos por ex8&menes audiol6gicos presentaban alteraciones en el -
estudio audiométrico y en la logoaudiometrfa. E) 64% o 15 ca-
sos, presentaron hipoacusia profunda o pérdida total de la au-
dici6n, observindose &sto dltimo en 2 casos (9%). La logoau--
diometrfa mostr5 pobre discriminacién y en 13 de ellos fue de-
menos del 100%. Generalmente se describe hipoacusia sensori--
neuyral unilateral, aunque se ha observado audicidn normal en -
un 10% de los casos, sobre todo cuando el tumor se detecta en-
etapas iniciales. Lo mds frecuente es pérdida para tonos pu--
ros y ocasionalmente se ohserva curva plana o en bandeja. .La-
discriminacifn en el lenguaje puede ser mucho menor a la espe-
rada, si se compara con 1a de tonos puros, observéndose discri

minacifn hasta el 60% en s81o el 65% de los casos. (6, 7, 18)

Se report§ reclutamiento en 12 pacientes (54.5%), detec--
tado por‘estudio de Bekesy y logoaudiometrfa principalmente.-
Existe 1a prueba de SISI y Fowler para detectar reclutamiento,
12 cual se encuentra positiva en aproximadamente el 50% de tos

casos. Muchos autores mencionan limitacifn en su utilidad pa-
ra el diagnfstico de tumores del acidstico. (7, 13, 18)
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se observé adaptacidn patolégica en 9 pacientes (40.9%),-
detectado por estudio de Bekesy y por decaimiento tonal en el-
impedanciSmetro. En el estudio de Bekesy, la mayorfa reporta-
curvas tipo IIl o IV de Jerger en mis del 50% de los casos, las
cuales indican lesifn retrococlear o adaptacidn patolbgica. -
Tambié&n el decaimiento del reflejo o "tone decay” se encuentra

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

Se realizaron estudios de potenciales e&ocados auditivos-
del tallo cerebral en 16 pacientes y en todos se observé alte-
racién de ta latencia de la onda V a expensas de la 1-1I1 y en
dos casos se encontraba ausente la onda corroborando anacusia.
Se menciona que esta prueba es la de mayor utilidad para detec
tar a este tipo de tumores. Los valores normales de la laten-
cia de 1a onda V, entre ambos ofdos o interaural es de 0.2 -
mseg‘y en los casos dé tumores del VIII par, 1lega a 0.4 mseg
o mas. Se observan esto§ hallazgos en el 90-100% de los casos
y . la onda se puéde encontrar ausente en casos de tumores muy -

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

Se tomé como pard&metro principal para la realizacidn de -
las pruebas vestibulares, la presencia de nistagmus esppntﬁnem
el cual se encontré presente en todos Tos pacientes estudiados
(100%), aunqué en el total de los casos (26) se encontrd en 20 .
(76.9%).
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E1. nistgmus espont&neo es inicialmente de tipo vestibular
hacia el lado opuesto de Ya lesifn, pero cuando existe afec- -
cién cerebelosa y a tallo, aparece nistagmus de reojo en todas

las direcciones de 1a mirada.

El nistagmus postural, presente en 11 casos (55%), gene-~
ralmente es de tipo central y cuando es vertical sugiere afec-
cién a fosa posterior, En los casos estudiados, algunos o -

presentaron con carfcter oblicuo y otros vertical.

E1 rastreo ocular se observd alterado en 18 pacientes (90%)
yrse menciona que la mitad es at&xico y la mitad sac&dico. EI
mismo nimero de pacientes mostrS§ depresi6n o abolicidn del -
nistagmus optocinético, el cual se observa con depresién hacia
ambos lades y menos frecuentemente unilateral, sin guardar re-
lacién con el lado afectado. Estas alteraciones se observaron
en la mayorfa de los pacientes y como se menciond, correspon--
“den a patologfa de tipo central con afeccifn a fosa posterior-

0 a tallo y cerebelo. (5, 19, 25)

Las pruebas calbricas o térmicas son importantes en el -
diagndstico 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 pequefios tumores. Las pruebas caléri

cas se evaldan mejor junto con. las pruebas rotatorias, cuando-
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las primeras son normales. Los métodos basados en aceleracidn
anguldr sfnuosoidal, arrojan respuesta simétrica. (5. 25) En-
los casos estudiados, se reportaron alteraciones en el 100% de
las pruebas térmicas, observindose hiporreflexia en el 60% y -
arreflexia en el 40%. Esto demuestra o corrobora la gran uti-
1idad de estas pruebas en el diagnfstico de tumores del acilisti

co.

E! observar un porcentaje elevado de pruebas positivas y-
© de alteraciones centrqles en los estudios vestibulares en el--
momento del diagnfstico, es indicativo de etapa tardfa o avan
zada en los diferentes casos con afeccifn a fosa posterior. -
Esto muestra una captacidn de pacientes en etapas no tempranas,
donde 1a morbilidad es mayor y las complicaciones quirdrgicas-

son también de mayor grado.

El an&lisis de resultados de la sintomatologfa, estudios-

de gabinete audiolégico y vestibular y tamaho del tumor post-
. Quirdrgico muestran en resumen, un esgadfo avanzadp de la en--
fermedad al realizar e} diagndstico y al intervenir quirdrgica

" mente a los pacientes estudiados.



CONCLUSTONES
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Las conclusiones obtenidas delkpreseﬁte trabajo son las -

siguientes:

1.- Existe correlacifn entre los hallazgos otoneurolfgi--
cos, etapa clfnica y tamaio del tumor postquirdrgico. La sin-
tomatologfa, asf como los resultados de los estudios de gabing
te corresponden a los encontrados en el 1lamado sfndrome del -
&ngulo pontocerebeloso, donde existe invasifn y compresién del
schwanoma vestibular o neurinoma del acdstico a fosa poste-~
rior, especfficamente a tallo cerebral y cerebklo, as{ como a-
1a circulacién de 1fquido cefalorraqufdeo. E1 tamafio promedio
del tumor post-quirirgico, se encuentra dentro de la clasifi--
cacifn de los tumores grandes, estando en paralelo con 1os ha-

1lazgos otoneuroifgicos y etapa clfnica ,tardfa o.avanzada.

2.- Las pruebas audiolégicas y vestibulares, son estudios
confiables en el diagnfstico de schwanoma vestibular o neuring
ma, si se analizan en forma conjunta con los hallazgos clfni--
cos. (90%)

3.~ Los resultados obtenidos en el anflisis de los paéieg
tes estudiados, corresponden con lo reportado en la Titeratura

mundial.
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4,- E1 diagndstico de los tumores‘ael acistico en el Cen-
tro Médico La Raza del I.M.S5.S5., se realiza en etapas avanza--
daS o tardfas, ya sea debido a un referimiento tardfo del pa--
ciente por el m&dico de primer o segundo nivel, o por falta de
atencién del enfermo mismo en acudir con el médico al iniciar-

“1a sintomatologfa.

5.- Es importante el concientizar al mé&dico de atencién -
primaria, asf .como_a el especialista, acerca de la patologfa y
el darles ‘a conocer 1a existencia de una morbi-mortal idad mu--
cho menor, si se diagnostica a el tumor en etapas tempranas o-

iniciales.
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TABLA 1.

26 CASOS DE SCHWANOMA DEL ACUSTICO POR EL PERIODO 1984-1990.

1984

1985

1986

1987

1988
1989

1990

HOMBRES

MUJERES

14

TOTAL

2

‘26



DISTRIBUCION POR SEXO

n=26 casos

46%
n=12

HOMBRES

54%
=14

MUJERES
n




TABLA 2.

DIAGCNOSTICO I?EEEE—-§2lJ]IE!lJfQC;]Z(:():

A) PROMEDIO DE EDAD:
HOMBRES: 28.2 AROS.
MUJERES: 32.8 AROS.

-~

TIEMPO DE EVOLUCION:
18.2 MESES.

C) LOCALIZACION DEL TUMOR:

~

'DERECHO: 10 CASOS.

IZQUIERDO: 11 CASOS.

BILATERALES: 5 CASOS.
(NEUROF IBROMATOSIS)

TAMANO PROMEDIO DEL TUMOR POST-
QUITRURGICO:

T~ 2.56 CMS.

(1.5 - 4.0 CMS.)
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HALLAZGOS VESTIBULARES

Grafica Ill n-20 casos
| ]
f
100.0% L) i
|
80.0% S L
) l
v ;
60.0% | » L] o -
.//
40.0% | ~ ] —
20.0% |
0.0% Nistagmus Nistagmus alteraciones en | alteraciones en
@spontanso postural 1831re0 ocular | nistapmug OPGC
|% de casos HEM| 100.0% 55.0% 90.0% 90.0%




Grafica IV

HALLAZGOS VESTIBULARES

n=26 casos
H I3
! :
: 1
100.0% ; .
! ! i
80.0% i ‘
. e
60.0% - -
40.0% | . 5
20.07
0.0% Nistagmus Nistagmus Alteraclones en [Altaraclones en
esponténeo postural rastrao ocular | nistagmus OPC
% de casos M| 76.9% 42.3% 69.2% 69.2%




HALLAZGOS EN PRUEBAS TERMICAS .

n=20 casos

HIPORREFLEXIA
.60% .
n=12

ARREFLEXIA
407
n=8




BIBLIOGRAFIA



43

Bares b. Brackman D, Olson J, House W. Changing Concepts
of Acoustic Neuroma Diagnosis. Arch Otoryngol 1985; 111:
17-21.

. Bouchet A, Anatomfa del Sistema Nervioso Central. Primera

edicifn. Buenos Aires: Panamericana, 1984. 125-155.

Ccashman M, Rossman R, Nedzelzki J. Cerebellopontine Angle
tesions: An Audiological Test Protocol. The Journal of Oto
laryngology 1983; 12: 180-186.

Clark S.X. Non Surgical Management of Small Intracanalicu-

lar Acoustic Tumors. Neurosurgery 1985; 16: 801-803.

Corvera J. Néuro\ogia cifnica. Primera edicifn. México:

salvat Editores, 1978. 256-270.
Corvera J. Sintomatologfa OtoneurolSgica de los Neurinomas
del Aclistico. Anales de la Sociedad Mexicana de Otorrinola-

ringologfa 1966; 9: 277-285.

Cummins Ch. Otolaryngology and Head Neck Surgery. Primera

edici6n. Estados Unidos: Saunders, 1986. 3421-3448.



10.-

11.-

13.-

14.-

44

Dauman R, Aran J.M., Partman M. Stapedius Reflex and Ce-
rebellopontine Angle Tumors. Clin Otolaryngol 1987; 12:
119-123,

Dykstra P. The Pathology of Acoustic Neuromas. Arch Oto--
lTaryngology 1964; 80: 605-616.

Gantz B, Parnes L, Harker L, McCabe B. Middle Cranial
Fossa Acoustic Neuroma Excision: Results and Complicationms.

Ann Otol Rhinol Laryngol 1986; 95: 454-458.

Glassocock M, Otolaryngologic Clinics of North America.
Primera edicién. Philadelphia Penn: Saunders, 1984, 483-
496.

Glassocock W, Kveton J, Jackson C, Levine 5, A Systematic
Approach to the Surgical Management of Acoustic Neuroma.

Laryngoscope 1986; 96: 1088-1094.

Goodhill v, E1 0fdo. Primera Edicién. Barcelona: Salvat
Editores, 1986, 502-509.

Graham M, Sataloff R. Acoustic Tumors in the Young Adult.
Arch Otolaryngol 1984; 110: 405-407.



15.-

17.-

18.-

19.-

.20.-

21.-

45

House H, House W. Historical Review and Problems of

Acoustic Neuroma. Arch Otolaryngol! 1964, 80: 601-604.

House H, Walach V, Jackler R. Magnetic Resonance Imaging
in Acoustic Neuroma Dfagnosis. Ann Otol Rhinol Laryngol
19865 95: 16-20.

House J.W., Nissen R, Hitselberger W. Acoustic Tumer Mana-

gement in Senior Citizeas. Laryngoscope 1987; 97: 129-130.

Johnson E.W. Auditory Test Results in 500 Cases of Acous-
tic Neuroma. Arch Otolaryngol 1977; 103: 152-158.

Lee K.J. Essential Otolaryngology and Head Neck Surgery.
4a. edicidn. New York: Medical Examination Publishing

Company, 1987. 196-201.

Mattox DB, Cl¥nicas Otorrinolaringoldgicas de Norteamérica.
Primera Edicién. Philadelphia penn: Saunders. 1987. 159-
169. '

Marutza R, Eldrige R. Neurofibromatosis 2 (Bilateral Acous-
tic Neurofibronatosis. The New England Journal of Medicine

1988; 318: 684-688.



22.-

23.-

24 .-

25.-

26.-

27.~

46

Mikhael M, Wolff A, Ciric I, Current Concepts in Keurora-
diological Diagnosis of Acoustic Neuromas. Laryngoscope
1987; 97: 471-476.

Mos M, Thomse J. Epidemiology of Acoustic Neuromas. The

Journal of. Laryngology and Otology 1984; 98: 685-692.

‘Nadol H, Levine R, Ojemann R, Marutza R, Montgomery W.

Preservation of Hearing in Surgical Removal of Acoustic
Neuromas of the Internal Auditory Canal and Cerebellopon-

tine Angle, Laryngoscope 1986; 97: 1287-1293.

Paparella M, Shumrick D. Otorrinolaringologfa. 2a. edicién.

Buenos Aires: Panamericana, 1987. 1981-1985,

Pfleiderer A.G., Evans K.L. Grace R.H. Lloyd G.A.S. A Screen
ing Protocol Used for the Detection of Acoustic Neuromas:

A Clinical Evaluation. Clin Otolaryngology 1988; 13: 145-
151.

Reka R, Kacker S, Tendon P Auditory Brain Stem Evoked

Responses in Cerebellopontine Angle Tumors. Arch Otolaryngol

Head Neck Surg 1987; 113: 647-650.



a7

28.- Shambaugh G! Glassocock M. Surgery of the Ear. 3a. ed.
Phitladelphia, Penn: Saunders, 1980. 637-672.

29.- smith R, Bigler R. Brooke W, Schauer P, Head and Neck
Manifestations of Neurofibromatosis. Laryngoscope 1986;

96: 732-736.

30.- Sterkers J.M., Perre J. Viala P, Foncin J.F. The Origin of
Acoustic Neuromas. Acta Otolaryngol (Stoch) 1987; 103:
427-431.



	Portada
	Índice
	Introducción
	Objetivo
	Antecedentes Científicos
	Material y Métodos
	Resultados
	Discusión
	Conclusiones
	Apéndice
	Bibliografía



