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Foro académico del residente

Neurinoma del acustico. Aspectos clinicos

Nilson Agustin Contreras Carreto,* Patricia Carbajal Pruneda,* Luis Pablo Alessio Robles-Landa**

Resumen

El neurinoma del acustico es el tumor mas frecuente del angulo
pontocerebeloso (90%), afecta mas a mujeres, siendo mas fre-
cuente entre los 50 y 60 afios de edad. Cuando no se realiza un
diagnéstico oportuno, crece en el interior del conducto auditivo
interno y se extiende al angulo pontocerebeloso, y en casos
extremos comprime el tronco cerebral. Generalmente deben ser
extraidos quirargicamente o evaluado su crecimiento de forma
periodica.

Palabras clave: Neurinoma del acustico, tumor, angulo pontocere-
beloso, conducto auditivo interno.

Caso clinico

Se trata de mujer de 29 afios de edad que cuenta
con los siguientes antecedentes de importancia: Alér-
gicos negados, fractura nasal a los 7 afios de edad tra-
tada de forma quirurgica sin complicaciones, resecciéon
de neurinoma del acustico derecho un afio previo a su
ingreso. Negdé comorbilidades, resto de antecedentes
sin relevancia para el padecimiento actual.

Inicié su padecimiento actual 4 meses previos a su
ingreso con cuadro caracterizado por vértigo de predo-
minio nocturno no relacionado con los cambios postu-
rales, acompafiado de nausea de moderada intensidad
sin llegar al vdmito y sensacion de aumento de volu-
men intracraneal (sic), refirié también hipoacusia de-
recha y xeroftalmia ipsilateral de misma evolucion.

A la exploracion fisica con frecuencia cardiaca de
78 por minuto, frecuencia respiratoria de 19 por mi-
nuto, presién arterial 120/70 mmHg y temperatura
axilar de: 36.5° C. Con funciones mentales conserva-
das, fondo de ojo sin alteraciones, pupilas en isocoria
y normorreflexia, hipoacusia derecha, nistagmus ho-
rizontal a la mirada extrema derecha, agotable, inca-
pacidad para el cierre del parpado derecho, desvia-
cion de la comisura labial a la izquierda que condiciona
asimetria facial, fuerza muscular en las 4 extremida-
des de 5/5, reflejos miotaticos 2+/4+, sensibilidad 3+/
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Abstract

Acoustic neuroma is the most frequent tumor of the pontocere-
bellosum angle (90%), affects more to women, being more fre-
quent between the 50 and 60 years of age. When an opportune
diagnosis is not made, it grows in the interior of the internal
auditory conduit and it extends to the ponto-cerebellar angle,
and in extreme cases it compresses the cerebral trunk. They
must generally be extracted surgically or its growth evaluated in
a periodic form.

Key words: Acoustic neuroma, tumor, pontocerebellosum angle,
internal auditory conduit.

3+, no hay datos de irritacién meningea. Adecuada
hidrataciéon de mucosas y con buena coloracion de
tegumentos, conducto auditivo externo bilateral per-
meable, membranas timpéanicas integras, cardiopul-
monar sin compromiso, abdomen y extremidades sin
datos relevantes que comentar.

Se realiza estudio de imagen por resonancia mag-
nética mostrando recidiva de neurinoma del acustico
derecho en su porcién intracanalicular, una vez efec-
tuado el diagndstico, se programa para tratamiento de
radioneurocirugia en esta institucion.

Introduccién

Los schwannomas o0 heurinomas, son neoplasias que
se originan de la cubierta de células de Schwann de los
nervios craneales, raices medulares y nervios periféri-
cos. Estos tumores se originan principalmente de los
nervios sensoriales, de los cuales el V111 nervio craneal
es el més frecuentemente aceptado. El schwannoma ves-
tibular o neurinoma del acustico es una neoplasia be-
nigna que se origina de la rama vestibular del VIII ner-
vio craneal, constituye aproximadamente el 8% de las
neoplasias intracraneales y del 80-90% de las tumora-
ciones del angulo pontocerebeloso (Figura 1).4

Aspectos clinicos
La afectacion del VIII nervio craneal suele iniciarse
con pérdida de la discriminacion del habla, misma que

esta desproporcionada al umbral auditivo, evolucionan-
do finalmente hasta la hipoacusia neurosensorial fran-
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Figura 1. Anatomia VIII nervio craneal.

ca. El acufeno, es la segunda manifestacion mas fre-
cuente, precediendo en ocasiones a la hipoacusia. Los
sintomas vestibulares incluyen una sensacién de ines-
tabilidad, alteraciones vagas del equilibrio y mareos
transitorios. En raras ocasiones se presenta un sin-
drome vertiginoso franco (Cuadro I).1:368

Aspectos epidemioldgicos

Mas frecuente en mujeres y en la juventud. Su
incidencia mundial es aproximadamente de 1 por
cada 100,000 habitantes. Se considera que esta tu-
moracion se origina en la cubierta nerviosa de la raiz
vestibular del VIII nervio craneal, entre las areas
cribosas del conducto auditivo interno y entre la
uniodn de las células de Schwann con las células glia-
les en la vecindad del ganglio de Scarpa. Rara vez se
origina del nervio coclear y so6lo en el 10% nacen de
la porcion extracanalicular del VIII nervio craneal
(Cuadro I1).01012

La proliferacion tumoral que se produce es margi-
nal al nervio, el cual es comprimido pero no lesionado.
Cuando no se realiza un diagnéstico oportuno el tu-

Cuadro I. Cuadro clinico neurinoma del acustico.

84% Hipoacusia sensorial.

3% Sin hipoacusia.
% “Hipoacusia subita”.
4% Hipoacusia fluctuante.

80% Mareos o trastornos del equilibrio.
40% Signos del V nervio craneal.
23% Signos evidentes del VIl nervio craneal
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Morfologia externa: Vision del tronco del encéfalo

mor incrementa su tamafio y crece hacia la zona inter-
na (dngulo pontocerebeloso), hasta ponerse en contac-
to con el tronco cerebral, al que comprime e impide la
circulacion del liquido cefalorraquideo (Figura 2), ge-
nerando una situacién que pone en peligro la vida del
paciente. El neurinoma crece en el 95% de los casos de
forma unilateral. El 5% restante son tumores bilate-
rales y con caracter hereditario; correspondiendo en
este caso la entidad nosoldgica conocida como neurofi-
bromatosis central.*?

Aspectos anatémicos del conducto auditivo
interno (CAI)

Es una estructura ésea por la cual circulan diver-
sos fasciculos nerviosos. Se origina en la base del
modiolo coclear y se dirige desde ahi hacia adelante y
hacia adentro hasta alcanzar la cara posterior del
pefiasco del temporal. Se encuentra dividido casi si-
meétricamente en 4 orificios: 2 superiores y 2 inferio-
res, separados por una cresta horizontal denominada
falciforme de la que parten hacia arriba y hacia abajo
2 pequenfas crestas verticales.

Cuadro II. Distribucién anatémica neurinoma del acustico.

Intracanalicular 21%
Intracanalicular+Protrusion en APC 60%
Extracanalicular 18%

Médica Sur, México
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Figura 2. Neurinoma del acustico.

El orificio anterosuperior permite el paso de los
nervios facial e intermediarios de Wrisberg, mientras
que por el orificio anterior transcurre el nervio auditi-
vo. Los orificios posterosuperior (utricular) y postero-
inferior (sacular) conducen los nervios vestibulares
tanto del utriculo, saculo, y canales vestibulares, asi
como el fasciculo aferente oligococlear de Ramussen,
destinado a la inervacion de la céclea.*?#4¢

Aspectos biolégicos

Generalmente el crecimiento de los neurinomas del
acustico tiende a ser lento y asintomatico. En su desa-
rrollo altera las paredes 6seas del conducto auditivo
interno, el cual por la compresién y la isquemia a la
que es sometido, se lesiona de forma progresiva.

Normalmente, el crecimiento tumoral se efectla
hacia el dngulo pontocerebeloso por ser la region de
menor resistencia. La direccion que tome al salir del
conducto auditivo interno determinara la afectacion
de otros nervios craneales como el V, IX, X, XI, etc.

La compresion y la deformidad del tronco cerebral
y cerebelo estara relacionada al tamafio del tumor,
donde los tumores grandes pueden producir una com-
presion del acueducto cerebral o del 4° ventriculo con
la consiguiente dilatacion de los ventriculos tercero y
laterales ocasionando un aumento de la presién intra-
craneal y produciéndose papiledema.’1°

La velocidad de crecimiento es porcentualmente
mayor en personas jovenes, y de menor velocidad en
adultos mayores. Numerosos autores mencionan cier-
tos factores que podrian relacionarse con dicha veloci-
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dad de crecimiento tales como el factor hormonal, sexo
y edad. Existe una relacion inversa entre la edad y el
tamanfo tumoral; tumores de gran tamafo son vistos
mas frecuentemente en jovenes que en adultos. No asi
en las personas de mayor edad en que el crecimiento
es menos significativo y el tumor permanece en el con-
ducto auditivo interno sin invadir otras regiones. Cuan-
do esto se presenta, la capacidad de crecimiento debe
ser evaluada estrechamente. Este control permitira mo-
nitorizar el crecimiento para evitar asi el compromiso
de estructuras importantes del sistema nervioso.!!12

Aspectos diagndsticos

Se debe mantener un alto indice de sospecha de todo
paciente con sintomas auditivos o vestibulares unila-
terales, ya que pueden suponer la existencia de un
neurinoma del acustico hasta demostrar lo contrario.
La historia clinica es un elemento esencial en el diag-
nostico, apoyada siempre en los estudios complemen-
tarios que lleven al diagnéstico final de la tumoracién
(Cuadro Il1).

Entre los métodos de diagnoéstico se encuentran la
audiometria tonal, potenciales evocados auditivos de
tronco cerebral, videonistagmografia y resonancia
magnética nuclear.

Audiometria tonal: Cualquiera que sea la forma
de comienzo de la hipoacusia, en general, la curva se
aplana con pérdida de los tonos agudo, llegando inclu-
so a la anacusia. En algunos casos existe reclutamien-
to por compresién de elementos vasculares en el CAI.

Logoaudiometria: La capacidad de discriminar se
encuentra muy disminuida en el 70% de los casos. Un
hallazgo caracteristico es la discordancia entre los
umbrales audiométricos y el nivel de discriminacion,
gue suele no llegar al 100% y cae abruptamente a ma-
yor intensidad.

Grandes cambios en la audiometria y en la logoaudio-
metria, en corto tiempo y sin sintomatologia vertiginosa
deben hacernos sospechar la presencia de un neurinoma.

Examen vestibular y electronistagmografia:
Se presenta con hiporreflexia del lado afectado y pre-
ponderancia direccional al lado sano en el 80%.

Cuadro 3. Métodos diagndsticos.

Audiometria-Logoaudiometria

Timpano e impedanciometria

Reflejo estapediano ipsi y contralateral
Examen vestibular y electronistagmografia
Rx: Stenvers y transorbitaria comparativa
Imagen por resonancia magnética
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Potenciales evocados de tronco cerebral: Eva-
IGa no sélo la configuracion de las ondas sino funda-
mentalmente los tiempos de latencia tanto relativos
como absolutos. Las alteraciones mas frecuentes son:

= Conduccion central aumentada mayor a 0.4 mseg al
lado contralateral.

= Solo aparicién de onda V.

= No aparicion de ondas.

Radiologia: Generalmente se recomienda las pro-
yecciones de Stenvers y transorbitaria comparativa.

— Es importante estudiar y comparar detenidamente:
= Techo
* Piso
= Pared posterior (distancia vestibulo - labio pos-
terior)
= Poro interno y fondo CAL.

Tomografia computada: Positivo en un 84%, pero
existe un 15% de falsos negativos. EI neurinoma gene-
ralmente no se aprecia sin medio de contraste y es con-
céntrico al CAIl, mientras que el meningioma puede ob-
servarse sin medio de contraste y es excéntrico al CAI.

Resonancia magnética nuclear: Es muy sensi-
ble para la deteccion de neurinomas, sin embargo pue-
den presentarse falsos positivos cono los que se enu-
meran a continuacion:

1. Aracnoiditis localizada rodeando el nervio vestibular.

2. “Loop” de la arteria auditiva, comprimiendo el VIII
nervio craneal.

3. Sindrome de Ramsay Hunt.

4. Hemangiomas cavernosos.

Diagnéstico diferencial

a) Meningiomas: Se localizan en la pared posterior del
pefiasco, excéntricos al CAl, de base ancha, visibles sin
medio de contraste y de menor densidad que el neuri-
noma del VIII nervio craneal. Pueden invadir hueso.

b) Colesteatomas primarios: Se ubican en el espacio
subaracnoideo y/o extradural, son excéntricos al
CAl, pueden presentar material caseoso en su inte-
rior, en la tomografia computada (TC) son hipoden-
sos, no refuerzan al contraste por ser avasculares, a
la imagen por resonancia magnética (IRM) son hi-
pointensos en T1 e hiperintensos en T2.

¢) Glomus yugularis: Presentan en la tomografia com-
putada una clasica erosion entre la yugular y caroé-
tida interna. Se confirma por angiografia.

Médica Sur, México

d) Neurinoma del VII Par: Se extiende mas lateral-
mente y menos medialmente que el neurinoma del
VIIl. Fundamentalmente se encuentran alteracio-
nes motoras en el VII par.

e) Quistes aracnoideos: Tienden a ser grandes, son de
baja densidad en la tomografia computada y no re-
fuerzan al medio de contraste. Son hipointensos en
T1ehiperintensos en T2 en la imagen por resonan-
cia magnética (IRM).

f) Hemangiomas cavernosos: Son estructuras vas-
culares, producen una amplia sintomatologia del
VIIl y VII nervio craneal. En la enfermedad de
Von Hippel-Lindau pueden encontrarse ademas
en otras localizaciones como rifién, retina, pan-
creas o cerebelo.

g) Metastasis.

Tratamiento

El tratamiento se basa en la reseccion quirdrgica
total en un solo tiempo quirdrgico con preservacién
de las funciones neuroldgicas. No obstante se deben
evaluar todas las alternativas posibles de acuerdo
con la edad, tamario de la lesién, aparicion e intensi-
dad de los sintomas otolégicos o neuroldgicos, velo-
cidad de crecimiento, condiciones fisicas y psiquia-
tricas del paciente y la decision personal y/o familiar
acerca del tratamiento ofrecido y resultados espera-
dos (Figura 3).1114

Aspectos quirargicos

Existen dos modalidades de tratamiento de efec-
tividad demostrada: la cirugia y la radioneurociru-
gia. Mientras que la radioneurocirugia es preferi-
da para tumores de pequefio tamafio y/o pacientes
no aptos para someterse a cirugia, la cirugia abier-
ta es el tratamiento de eleccién en la mayoria de
los casos, suponiendo la curacion casi en la totali-
dad de ellos.

Para la reseccion quirdrgica del neurinoma del acus-
tico varias son las vias que se han utilizado, entre ellas
se encuentran:

e La via subtemporal para pequefios tumores intra-
canaliculares, entrando por el techo del CAl a tra-
vés del piso de la fosa temporal.

e La via translaberintica llega al fondo del conducto
auditivo atravesando el laberinto, y tiene la ventaja
de identificar el nervio facial en su segunda porcion,
pero tiene la desventaja que destruye el laberinto,
con la irremediable pérdida de la audicion.
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Tratamiento quirudrgico

Cirugia

+

Tumor < 1.5¢cm

Tumor <0.5cm Tumor >0.5cm

! !

Abordaje por fosa media Via retrolaberintica

———

= Laviasuboccipital transmeatal permite el abordaje
del conducto auditivo internoy la extraccion de neu-
rinomas de todo tamafo. EI monitoreo neurofisio-
l6gico asegura la identificacién y conservacion del
nervio facial y del nervio auditivo con preservacion
de la audicion. Esta via neuroquirdrgica posibilita
la eliminacién de todo tipo de neurinomas sin com-
prometer el oido y sus estructuras.

La radioneurocirugia es una forma posible de tra-
tamiento para aquellos casos en que los riesgos qui-
rargicos son altos y se considera un arma adicional en
el arsenal terapéutico para combatir los tumores del
nervio acustico.

Actualmente la colaboracién de un neurofisiélogo
en la monitorizacion intraoperatoria de la funcién au-
ditivay de la funcion facial es imprescindible, puesto
gue supone la Unica garantia de preservacién de es-
tas funciones. Con monitorizacion auditiva, la pre-
servacion de esta funcion en tumores pequerfios al-
canza el 60%, mientras que sin este sistema no alcanza
el 10%. En tumores medianos y grandes la audicién
tiene un riesgo superior al 90% a pesar de cualquier
precaucién. En cuanto a la movilidad de la cara, la
monitorizacién del nervio facial puede aumentar el
éxito en tumores grandes del 50 al 80%. Con este pro-
cedimiento se logra el control del tumor (detencién
de su crecimiento) en un alto porcentaje de casos y
en un porcentaje mucho menor se ha observado leve
disminucion de su masa. No se ha logrado la desapa-
ricion total del tumor con esta alternativa ofrecida.'>®

Aspectos posoperatorios
Deben permanecer en una unidad de cuidados in-

tensivos durante al menos 24 h. Pasadas las prime-
ras 24 h se procede a iniciar la deambulacién, con
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Tumor = 1.5cm

!

Via translaberintica

alargada Figura 3. Protocolo quirargico de

tratamiento para pacientes en este
tipo de tumor.

el fin de investigar la existencia de fistulas de li-
qguido cefalorraquideo. En caso positivo se debera
hacer la reparacion transmastoidea a la brevedad
posible y se evitara de esta manera una complica-
cién infecciosa.

Los dias posteriores, el paciente generalmente pre-
senta inestabilidad para la marcha y vértigo que ira
disminuyendo de forma progresiva hasta desaparecer
en pocos dias. El vértigo generalmente es posicional
acompafiandose de actfenos que también disminuyen
bajo las mismas caracteristicas.

En los pacientes con neurinomas pequefos, gene-
ralmente se conserva la audicidn, en tumores mayores
ésta disminuye o desaparece.

Los neurinomas nacen de la zona de transicion don-
de los nervios toman su cobertura mielinica; esta zona
es inconstante en cuanto a su ubicacion. Por lo tanto
los tumores naceran en diferentes lugares, por lo que
el facial se verd comprometido, en areas distintas del
conducto, haciendo que el contacto entre ambos sea
poco predecible al igual que su circulacién; por lo que
el cirujano ve en cada uno de estos tumores un com-
portamiento muy individual.

La alteracién de la funcién del nervio facial como
la del auditivo se debe a los cambios que se originan
por un lado, por la alteracién de la microcirculacién
gue comparten ambos nervios con el tumor y por
otra parte, a los efectos de los microtraumas a que
estan sometidos en el momento de la exéresis; am-
bas situaciones ocasionan en algunos casos, altera-
ciones funcionales en ambos nervios en mayor o
menor grado. Cuando se produce una paralisis fa-
cial, el problema méas importante que se plantea,
ademas del estético, es el cuidado del ojo. En casos
leves, el uso repetido de lagrimas artificiales, apli-
cacion de gotas de carboximetilcelulosa, unglientos
oftalmicos por la noche, combinadas con la oclusién
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temporaria del parpado y el uso de anteojos protec-
tores aportan beneficios inmediatos.81117:18
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