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RESUMEN

RESULTS OF MIDDLE FOSSA VESTIBULAR
NEURECTOMY IN MÉNIÈRE’S DISEASE

S
e presentan los resultados y complicaciones de 224 neuroto-

mías vestibulares por vía transtemporal (NVT) realizadas entre

los años 1968 y 1994. Para ello se evaluaron los siguientes

parámetros: alivio sintomático del vértigo, audición y acúfeno pre y

postoperatorios, parálisis facial, infección de la herida, dehiscencia de

sutura, fístula de líquido céfalo-raquídeo, meningitis, hematoma subdu-

ral, estancia postoperatoria y muerte.

La técnica fue efectiva para la resolución sintomática del vértigo de

Ménière en el 100% de los casos con afectación unilateral de la enfer-

medad. Estos buenos resultados, junto con una aceptable incidencia de

complicaciones, hacen de la NVT uno de los tratamientos quirúrgicos

más adecuados para la enfermedad de Ménière.

T
he results and complications of 224 middle fossa vestibular neu-

rectomies (MFVN) performed between 1968 and 1994 are repor-

ted. Relief of vertigo, hearing and tinnitus (both pre- and posto-

perative), facial paralysis, wound infection, suture dehiscence,

cerebrospinal fluid (CSF) leak, meningitis, subdural hematoma, average

hospitalization time, and death were evaluated.

The procedure was effective against vertigo in Ménière’s disease in

100% of the cases with unilateral involvement. The excellent results

with regard to relief of vertigo and the acceptable incidence of complica-

tions make MFVN one of the most adequate surgical treatments for Mé-

nière’s disease.
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INTRODUCCIÓN

El abordaje por fosa media al conducto auditivo inter-
no (CAI) es uno de los procedimientos empleados para
el tratamiento sintomático del vértigo en la enfermedad
de Ménière. En los últimos 40 años, esta técnica ha sido
realizada con resultados satisfactorios por un gran
número de cirujanos1-4. Sin embargo, otros autores son
de la opinión de que este tipo de operación es difícil de
realizar y tiene un elevado porcentaje de complicacio-
nes5, sobre todo con respecto a la parálisis facial y la
pérdida auditiva postoperatorias. 

El objeto de este estudio es evaluar los resultados y
las complicaciones postquirúrgicas de la neurotomía ves-
tibular por vía transtemporal (NVT) en el tratamiento sin-
tomático del vértigo de Ménière.

MATERIAL Y MÉTODOS

Entre los meses de febrero de 1968 y abril de 1994
se intervinieron en nuestro Servicio 309 pacientes de
NVT por vértigo de Ménière. La información clínica nece-
saria pudo ser completada en 224 de ellos. Ciento se-
senta y seis eran hombres (74%) y 58 mujeres (26%).
Las edades se encontraban comprendidas entre los 15 y
los 67 años (media: 44 años). Todos los sujetos habían
seguido tratamientos médicos previos sin éxito. 

La técnica quirúrgica empleada ha sufrido muy pocas
modificaciones de la que empezó a realizar el Dr. César
Gavilán a finales de los años 602. En ella se expone la
duramadre situada sobre la superficie externa del lóbulo
temporal del lado afecto. A continuación se retreae dicho
lóbulo con un retractor especialmente diseñado, de tal
manera que se visualiza la parte superior de la pirámide
del temporal. Una vez localizada la eminencia arcuata
en la superficie expuesta de la pirámide, se fresa sobre
ella hasta lograr visualizar por transparencia el conducto
semicircular superior (CSS). Entonces se fresa en una
dirección de 60º aproximadamente en relación al citado
CSS, hasta conseguir abrir el techo del conducto auditi-
vo interno (CAI). Una vez hecho esto se separa el nervio
facial (anterior) del vestibular superior, seccionando tanto
éste como su rama inferior. En el caso de haber encon-
trado celdas que puedan comunicarse con las cavidades
del oído medio, antes de reponer el lóbulo temporal y
cerrar por planos la incisión de la craniotomía, se coloca
sobre el techo del CAI un trozo de músculo temporal pa-
ra sellarlo.

Los resultados se evaluaron con arreglo a 3 criterios
principales: vértigo, acúfeno y audición. El seguimiento
con respecto al vértigo y al acúfeno osciló entre los 2 y
los 14 años (media: 6,3 años), siendo realizado por me-
dio de entrevista clínica en el hospital o comunicación
telefónica de los autores del trabajo con los enfermos.

Los umbrales auditivos fueron investigados efectuando
la media aritmética de las frecuencias conversacionales
500, 1.000 y 2.000 Hz. Para este estudio se registraron
la audiometría preoperatoria y otra a los 6 meses de la
intervención quirúrgica. Se asignó un valor de 100 dB a
los casos de cofosis. 

Igualmente se estudiaron los siguientes parámetros
postoperatorios: complicaciones (parálisis facial, cofosis,
infección de la herida, dehiscencia de sutura, fístula de
líquido céfalo-raquídeo (LCR), meningitis, hematoma
subdural y muerte), duración de la intervención y días de
estancia postoperatoria. 

El test de la t de Student fue el empleado para anali-
zar las relaciones entre la duración del procedimiento y
las complicaciones. Para estudiar la posible asociación
entre las complicaciones se utilizó el test de la Chi-cua-
drado. Ambos tests recibieron un nivel de significación
de 0,05.

RESULTADOS

El vértigo desapareció en todos los pacientes tras la
intervención. En 2 pacientes se registraron nuevos epi-
sodios siendo debidos, al desarrollo de una enfermedad
de Ménière contralateral en un caso y a la aparición de
un neurinoma del acústico en el otro. Siete enfermos
(3,1%) todavía sufrían tras la operación episodios de de-
sequilibrio, pero eran capaces de realizar su trabajo y/o
actividades cotidianas sin problemas. El acúfeno desa-
pareció en 14 casos (6,3%) y aumentó en otros 27
(12,0%). En los restantes 183 sujetos (81,7%), el acúfe-
no no varió sus características en relación a las que te-
nía antes de la cirugía. Dos individuos no se quejaban
de acúfeno antes de la intervención. La audición se
mantuvo en los niveles previos a la NVT o mejoró en
173 enfermos (77,2%). La media de los umbrales auditi-
vos antes de la cirugía fue 59 ± 13 dB (rango: 20-100
dB) y de 62 ± 16 dB tras ella (rango: 20-100 dB). Tres
pacientes tuvieron una cofosis postoperatoria (1,3%),
siendo en 2 de ellos por daño quirúrgico de la cóclea y
en el restante sin causa alguna conocida.

Se evidenció paresia facial postoperatoria en 61 en-
fermos, de los cuales en 53 (23,6%) persistía al alta.
Únicamente fue permanente en 3 de ellos (1,3% del total
de operados). Un enfermo falleció durante el postope-
ratorio inmediato debido a un hematoma extradural. No
hubo ningún caso de hematoma o meningitis. La inci-
dencia de complicaciones de nuestra serie se detalla en
la tabla 1. No se halló relación estadística entre la dura-
ción del procedimiento y la paresia facial, fístula de LCR
o dehiscencia de sutura (p>0,05). Asímismo, no se aso-
ciaron la aparición de la dehiscencia de suturas con la
infección de la herida, paresia facial o la fístula de LCR
(p>0,05). La paresia facial no se relacionó con la infec-



ción de la herida ni con el desarrollo de fístula de LCR
(p>0,05). Debido al pequeño número de sujetos no se
pudo evaluar la infección de la herida en función de la
duración de la intervención, la fístula de LCR o la pare-
sia facial. 

La duración de la intervención pudo ser obtenida en
168 cirugías con una media de 172 minutos (rango: 80-
340 minutos). La estancia media postoperatoria fue de
11,4 días.

DISCUSIÓN

Nuestros resultados de la NVT con respecto a la re-
solución sintomática del vértigo son similares a los co-
municados en otras series1,3,6,7. En nuestro trabajo se
consideró control sintomático del vértigo, tanto a la de-
saparición de episodios de vértigo con la fisonomía ha-
bitual como a la ausencia de crisis de vértigo posicio-
nal. Otros estudios utilizan las guías publicadas en el
año 19858, posteriormente modificadas9, para la evalua-
ción y comunicación de resultados de tratamiento en la
enfermedad de Ménière10-12. Según esas guías, el vérti-
go ha de ser valorado en función del número de crisis
mensuales en los 6 meses antes de la cirugía compara-
do con el número de episodios al mes en los 248 o en
los 6 meses9 posteriores a ella. En nuestro Servicio no
se aplican rutinariamente estos criterios para la evalua-
ción de los resultados. La razón de ello es que consi-
deramos que se obtiene un buen resultado con esta
técnica (o con cualquiera otra para el tratamiento sinto-
mático del vértigo de Ménière) cuando el paciente no
vuelve a tener crisis postoperatorias. De esta forma, el
valor de la fórmula aplicada sería, o bien cero, o bien
distinto de cero, lo que equivale a decir “bueno” o “no
bueno”. 

La persistencia de sensaciones de inestabilidad a
largo plazo, en un cierto porcentaje de sujetos curados
por otra parte del síntoma vértigo, probablemente refle-
jen la personalidad del paciente (“neurosis vestibular”)
más que un fallo de la modalidad de tratamiento2,4.
El que intervengan otros factores relacionados con un
inadecuado proceso de compensación vestibular nos pa-
rece poco probable debido fundamentalmente a la
idiosincrasia de la técnica en sí. La NVT se realiza en la
mayoría de los casos en sujetos por debajo de los 60
años debido a la dificultad del despegamiento de la dura
de la fosa media a partir de esa edad. Concretamente
en nuestra serie la media de edad en el momento de la
intervención fue de 44 años. La prevalencia de alteracio-
nes en el cerebelo, sistema visual y/o propioceptivo (ór-
ganos que se ven involucrados en los mecanismos de
compensación) en esa etapa de la vida es baja y, por
tanto, no nos parece que pueda jugar un papel primor-
dial en la génesis de ese disbalance.

Las razones para explicar la estabilización o mejoría
de la audición tras la NVT no son demasiado claras.
Tras la sección del nervio vestibular por esta vía, la red
arterial de los nervios y el ganglio vestibular se destru-
yen. El bloqueo de esta parte del sistema arterial puede
desembocar en un incremento de perfusión de los vasos
de la cóclea3. Sin embargo, parece últimamente contar
con más adeptos la hipótesis neurovegetativa para expli-
car este fenómeno6,7. De acuerdo con ella, la rotura de
las fibras del tracto olivococlear, de función colinérgica
eferente inhibitoria sobre el receptor periférico auditivo,
anulan los impulsos de esta estructura sobre la cóclea
ocasionando la inhibición de los impulsos inhibitorios que
ejerce sobre ella (es decir con una estimulación auditiva
resultante). Otras hipótesis menos probables son la inte-
rrupción que supone la operación para el estrés en que
viven estos sujetos o las medidas para cuidar la audición
residual tras el procedimiento6,7. 

Nuestros resultados con respecto a la evolución del
acúfeno son menos favorables que las obtenidas por
otros autores1,3. No hemos podido encontrar una causa
que nos explique este hecho. Igualmente, la incidencia
de paresia facial postoperatoria es mayor que la mencio-
nada en otros artículos1,3,6,7,13. 

La tasa de infección de la herida quirúrgica (0,9%)
es inferior a la de otras series6,7,12. En ninguno de los 2
casos se asoció a meningitis ni a otras complicaciones
infecciosas intracraneales. Un paciente que presentó
una dehiscencia de sutura (0,4%) no tuvo de forma coin-
cidente infección de la herida ni fístula de LCR. 

Nuestra incidencia de fístula de LCR fue del 1,8%.
Pensamos que es una complicación infrecuente en
nuestra serie debido a la colocación rutinaria de un trozo
de músculo temporal sobre el techo del CAI si durante la
cirugía se evidencian celdas que lo pongan en comuni-
cación con el oído medio. Nuestros resultados son equi-
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Complicación Número (%)

Parálisis facial 53 23,6

Parálisis facial definitiva 3 1,3

Fístula de LCR† 4 1,8

Cofosis 3 1,3

Infección de la herida 2 0,9

Dehiscencia de suturas 1 0,4

Muerte 1 0,4

Hematoma subdural 0 0,0

Meningitis 0 0,0

* NVT = neurotomía vestibular transtemporal. † LCR = líquido céfalo-raquídeo.

Tabla 1: Complicaciones postoperatorias 

de la NVT*



parables con el resto de trabajos en los que se ha eva-
luado este parámetro1,3,6,7,13. En ningún paciente fue preci-
so el cierre quirúrgico de la fístula, cediendo mediante la
aplicación de tratamientos conservadores.

No hubo ningún caso de meningitis. En la literatura
se puede encontrar esta complicación entre en un 0 y un
4% de las operaciones1,3,6,7,13. Esta baja incidencia puede
ser debida a la naturaleza del procedimiento, ya que es
extradural. El papel de los antibióticos preoperatorios
(que en nuestro Servicio son utilizados rutinariamente)
para la profilaxis de la meningitis está muy controvertida
en la actualidad. Algunos autores consideran que su uso
en procedimientos otoneuroquirúrgicos no se asocia a
reducciones significativas en la aparición de meningitis14.
Sin embargo, los artículos neuroquirúrgicos habían abo-
gado siempre sobre su uso en todas las técnicas que
supongan una craniotomía15. La aparente disparidad en-
tre opiniones y resultados puede ser debida a la ingente
cantidad de pacientes que se necesitaría para evaluar la
influencia de la profilaxis sobre la reducción en la apari-
ción de una complicación de tan escasa frecuencia.

El hematoma subdural es el problema más serio du-
rante el postoperatorio inmediato. Por ello, es recomen-

dable (y nuestra práctica habitual) que el paciente sea
ingresado en una unidad de vigilancia intensiva al me-
nos durante las primeras 24 horas tras la intervención.
En nuestra serie no apareció esta complicación, pero en
la literatura sobre el tema oscila entre el 1 y 2% de las
cirugías3,6,7.

Finalmente, el análisis estadístico no mostró rela-
ciones entre la duración del procedimiento y las compli-
caciones ni entre las complicaciones entre sí. De esta
manera, ni la duración de la técnica ni la aparición de
una complicación determinada nos puede alertar acer-
ca de la aparición de cualquier otro problema postope-
ratorio.

CONCLUSIONES

La NVT es una técnica efectiva en el tratamiento sin-
tomático del vértigo de Ménière que no responde a trata-
miento médico. Los excelentes resultados con respecto
a la resolución del vértigo y a la preservación auditiva la
hacen muy útil en el manejo de la enfermedad de Mé-
nière.
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