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O
b j e t i v o : El Schwannoma del nervio vestibular representa el

75% de los procesos expansivos del ángulo pontocerebeloso

(APC). La hipoacusia con o sin tinnitus es el síntoma debut

más frecuente (86%) en los tumores intrameatales. Los síntomas

vestibulares se dan en el 60% de los pacientes. Material y método:

Revisamos 20 casos de neurinomas diagnosticados entre los años

2000 y 2002 en los servicios de Otorrinolaringología y Neurocirugía

de nuestro hospital a los que les hemos realizado videonistagmogra-

fía (VNG), y analizamos estadísticamente los hallazgos videonistag-

mográficos en relación con el tamaño tumoral y con el grado de hipo-

acusia. Discusión y conclusión: Revisamos la literatura médica al

respecto y acordamos con ella en que la prueba calórica es la que

con más frecuencia se altera (77%) en forma de hipo o arreflexia

v e s t i b u l a r.

A
i m: Schwannoma of the vestibular nerve represents 75% of

all expansive processes affecting the pontocerebellosum an-

gle. Hearing loss is the most frequent symptom at diagnosis

(86%) with or without tinnitus, in the intracanalicular tumors. Vestibu-

lar symptoms are described in 60% of patients. Material and me-

t h o d : We study twenty cases of acoustic neuromas diagnosed bet-

ween years 2000 and 2002 in both Otolaryngology and

Neurosurgery Departments in our hospital. Vi d e o n y s t a g m o g r a p h y

(VNG) was performed in all of them.  Videonystagmographic fin-

dings were analized statistically together with the tumoral size and

hypoacusia level. Discussion and conclusion: According to the medi-

cal literature  reviewed for this paper, we conclude that caloric tests

are the most frequently altered ones (77%), showing vestibular hy-

porreflexia or arreflexia.
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INTRODUCCIÓN

El neurinoma del acústico es un Schwannoma
derivado del componente vestibular -inferior en la
mayor parte de los casos- del octavo par craneal.
Los tumores son encapsulados, benignos y de tasa
de crecimiento por lo general lenta. Representa el
8% de los procesos expansivos intracraneales y el
75% de los tumores del ángulo pontocerebeloso
(APC), constituyéndose así como el tumor más fre-
cuente del mismo. Su incidencia es de 1 cada
100.000 habitantes y año. El 10% de estos tumores
se origina de la porción extracanalicular del octavo
p a r, por lo que son tumores intracraneales puros1.

Clínicamente se divide en cuatro fases evoluti-
vas, reflejo del crecimiento del tumor: 

1ª fase u otológica: el tamaño tumoral no supe-
ra los 2 cm y su localización suele ser intracanali-
cular. El primer síntoma es la hipoacusia con o sin
tinnitus en el 86% de los tumores intrameatales,
en el 65% de los que crecen en el APC y en el
51% de los que comprimen el tronco del encéfalo.
Aparecen síntomas vestibulares en el 60%.

2ª fase o trigeminal: el tamaño supera los 2
cm. El par craneal más frecuentemente afectado
es el trigémino en su segunda rama o maxilar.

3ª fase o de compresión troncoencefálica: en és-
ta se afectan otros pares craneales bajos como el
IX y X causando síntomas como disfagia o disfonía.

4ª fase o de hipertensión intracraneal y hernia-
ción de las amígdalas cerebelosas: cursa con he-
miparesia contralateral, ataxia cerebelosa y blo-
queo del IV ventrículo2.

MATERIAL Y MÉTODOS

Hemos realizado una revisión de 20 pacientes
diagnosticados de neurinomas del VIII par entre los
años 2000 y 2002 entre los Servicios de Otorrinola-
ringología y Neurocirugía del Hospital Miguel Servet.

A todos ellos les hemos practicado historia clíni-
ca, exploración otorrinolaringológica y neurológica,
audiometría tonal liminar y verbal, potenciales evo-
cados auditivos del tronco cerebral, videonistagmo-
grama según el sistema ULMER, pruebas de ima-
gen (Tomografía Computerizada y Resonancia
Magnética) y hemos medido el tamaño tumoral.

En cuanto al VNG hemos recogido los datos co-
rrespondientes a las sacadas, seguimiento, gaze
nistagmus o nistagmus evocado por la mirada, nis-
tagmus espontáneo, posicional y pruebas calóricas.

Nos hemos apoyado en la estadística descripti-
va simple para expresar los hallazgos característi-
cos y epidemiológicos del tumor. Mediante tests no

paramétricos (U de Mann Whitney) reflejamos la
relación entre las alteraciones de las distintas prue-
bas VNG y el tamaño tumoral. La prueba de χ2 n o s
ha proporcionado resultados en cuanto a la asocia-
ción entre el tamaño tumoral y el grado de hipoa-
cusia, fijando en 0,05 el nivel de significación.

RESULTADOS

El rango de edad en el grupo estudiado era de
18 a 77 años, con una media de 50,47 años.
Constaba de 14 mujeres y 6 hombres.

Encontramos la hipoacusia como primer sínto-
ma en el 68,20% de los pacientes y acúfeno e
inestabilidad como primeros síntomas en el 4,5%
de los casos para cada uno de ellos.

La clínica en el momento del diagnóstico era
de hipoacusia en el 77,3% de los pacientes, de
acúfenos y de inestabilidad de 59,1% para cada
uno de ellos, de vértigo en el 13,6% de los casos
y de parálisis facial en el 4,5% (Figura 1).

La exploración vestibular delataba un nistag-
mus espontáneo en el 31,8% de los pacientes. El
signo de Romberg reflejaba lateropulsión en el
27,3%, inestabilidad en el 13,6% y normalidad en
el 9,1%. Los datos de estas dos pruebas no pudie-
ron ser completados en todos los pacientes, pues
algunos de los provinientes de otros centros no los
tenían claramente filiados en sus historias clínicas.

De los 20 pacientes recogidos ocho de ellos te-
nían un tumor menor a 2,5 cm de tamaño y doce
de más de 2,5 cm.

Los resultados de las distintas pruebas VNG
quedan reflejados en la figura 2. Vemos cómo la
prueba más frecuentemente alterada es la calóri-
ca, con un porcentaje del 77,3% (17 pacientes),
seguida del nistagmus posicional, existente en el
68,2% (15 pacientes). Por orden decreciente la
frecuencia de alteración VNG aparecía en el se-
guimiento, el nistagmus espontáneo y sacadas por
un igual y en último lugar, el gaze nistagmus.

Figura 1. La hipoacusia es el síntoma más frecuentemente
encontrado en el momento del diagnóstico seguido de acúfenos

e inestabilidad,  vértigo y parálisis facial.
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El test no paramétrico de U de Mann-Whitney nos
ha permitido medir el grado de asociación existente
entre el tamaño tumoral y la alteración de cada una
de las pruebas VNG en nuestra muestra. El resulta-
do ha sido no significativo (p>0,05) para todas las
pruebas, siendo las pruebas calóricas (p=0,071) y el
gaze nistagmus (p=0,08) las que más se acercaban
al nivel de significación fijado al principio del estudio.
En las demás pruebas el valor de "p" se alejaba pro-
gresivamente del mismo (Figura 3).

También hemos querido medir el grado de
asociación entre la pérdida auditiva y el tamaño
tumoral, dato que reflejamos en la figura 4. En el
grupo de pacientes con neurinoma menor a 2,5
cm registramos diez casos de hipoacusia severa
y moderada (cinco de cada una de ellas), uno de
hipoacusia leve y otro de normalidad. En el gru-
po de tumores que superaban los 2,5 cm. la hi-

poacusia era severa en cinco casos, moderada
en dos, leve en ninguno y de audición conserva-
da otro. El test de χ

2 ha arrojado un valor de
p=0,07, por lo cual en nuestra muestra no había
una asociación estadísticamente significativa en-
tre tamaño tumoral y grado de hipoacusia.

De los 20 pacientes, 15 fueron intervenidos
quirúrgicamente y en los otros cinco se desesti-
mó la operación por edad avanzada, baja veloci-
dad de crecimiento tumoral o negativa personal.

DISCUSIÓN

El estudio del reflejo vestibulo-ocular y del nis-
tagmus como método exploratorio funcional del
tronco del encéfalo y del vestíbulo se venía reali-
zando mediante electronistagmografía. En ella, me-
diante la colocación de 5 electrodos perioculares
se registraban los movimientos oculares espontá-
neos o provocados por diversos estímulos (rota-
ción, cambios de temperatura,...) representados por
deflexiones positivas y negativas, al igual que si de
un eletrocardiograma se tratara. En los últimos
años esta técnica está siendo sustituida por la vi-
deonistagmografía, basada, en cambio, en el regis-
tro de los movimientos oculares mediante un siste-
ma de video. Esto ha facilitado el análisis de los
resultados y la precisión de los mismos gracias en-
tre otras cosas al sistema informático que lo sopor-
ta. Así, la videonistagmografía se ha convertido en
una prueba de interés diagnóstico funcional y dis-
criminativo así como un medio de control evolutivo
de procesos patológicos de muy variada índole.

De esta manera y en el tema que nos ocupa,
hemos pretendido analizar las alteraciones video-

Figura 3. La correlación entre la alteración de las pruebas
videonistagmográficas y el tamaño tumoral no es

estadísticamente significativa, aunque el nivel de significación
se acerca a 0,05 en las pruebas calóricas y en el gaze nistagmus.
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Figura 4. No se detectan diferencias significativas entre el grado
de hipoacusia y el tamaño tumoral, considerando en éste dos

grupos, según su diámetro fue mayor o menor de 2,5 cm.
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Figura 2. En el 77% de los casos las pruebas calóricas reflejan
hipo o arreflexia vestibular, siendo ésta la alteración

videonistagmográfica más llamativa.

          

           

           

           

                     

                     

      

    

       

             

           

             

         

      

        



nistagmográficas que acontecen en el contexto de
los neurinomas del acústico. 

Según Okada3, que revisó 147 videonistagmo-
gramas de pacientes con neurinoma, la prueba
más frecuentemente alterada es la calórica (77%),
seguida del nistagmus posicional (63%), el nistag-
mus espontáneo (47,5%) y el gaze nistagmus
(23,1%). El índice de correlación entre tamaño tu-
moral y la alteración de las pruebas calóricas era
de 0,52, siendo mayor dicha fuerza asociativa en
aquellos casos en que el neurinoma se originaba
del nervio vestibular inferior (0,65). En aquellos
enfermos cuyo neurinoma tenía un origen vestibu-
lar superior el coeficiente de correlación no era
significativo. Esto demuestra que la hipofunción
calórica es causada por el efecto masa tumoral
sobre el nervio vestibular inferior1.

En el trabajo de Kentala4 se recogen los hallaz-
gos de 122 pacientes con neurinoma. La media de
tamaño tumoral era de 21 mm. El síntoma hipo-
acusia estaba presente en el 94% de los casos y
los acúfenos en el 83%, constituyéndose los dos
juntos como sintomatología debut en el 34% de los
pacientes. El vértigo se presentó en el 49% pero
sólo fue síntoma inicial en 12 casos y se caracteri-
zaba por ser de intensidad leve en el 37% y mode-
rada en el 32%. En cuanto a las pruebas calóricas,
también para él resultaron las más frecuentemente
alteradas (66%), aumentando la asimetría de res-
puesta entre ambos laberintos al aumentar el tama-
ño tumoral. Concluye este autor advirtiendo la ma-
yor posibilidad de diagnosticar un neurinoma en
pacientes con sordera súbita que en pacientes con
clínica de enfermedad de Ménière, aunque todos
los pacientes que la sufren deben ser estudiados
para descartar la existencia del mismo1.

El tamaño tumoral en nuestra serie resultó un
poco mayor (27 mm como media) que en la se-
gunda serie revisada. La hipoacusia se presentó
en el 75% de los pacientes siendo también el
síntoma más constante y el primer síntoma más
frecuente, al igual que reconoce Kentala4. El 60%
de los pacientes relataba historia de acúfenos y
crisis vertiginosas el 14%. Esta gran diferencia
entre el 49% de vértigo registrado por Kentala y
nuestro 14% creemos que se puede explicar por-

que nosotros diferenciamos en nuestra base de
datos la presencia de vértigo o inestabilidad.
También para nosotros la prueba calórica es la
más frecuentemente alterada, coincidiendo en su
frecuencia con Okada (77%)3. El valor del nivel
de significación era de 0,071, acercándose consi-
derablemente al valor prefijado como estadística-
mente significativo (p<0,05). Esta falta de signifi-
cación puede ser explicada en nuestro caso por
el pequeño tamaño muestral. La siguiente prueba
en frecuencia de alteración es el nistagmus posi-
cional (68%), al igual que demuestra la serie de
Okada (63%) y a diferencia de la de Kentala en
la que el siguiente más frecuentemente alterado
es el espontáneo (46%). En nuestra serie la se-
gunda prueba que más se acerca al nivel de sig-
nificación en lo que se refiere al tamaño tumoral-
afectación VNG, es el gaze nistagmus (13% de
los casos alterados y con p=0,08).

No hemos encontrado relación estadísticamen-
te significativa entre el tamaño tumoral y el grado
de hipoacusia (p=0,07), de forma que de los ocho
pacientes con neurinomas mayores de 2,5 cm, cin-
co presentaban hipoacusia severa y dos de ellos
moderada. De los doce con neurinoma menor de
2,5 cm cinco presentaban hipoacusia severa y cin-
co moderada. En las series revisadas tampoco se
refleja correlación entre estos dos parámetros3,4.

CONCLUSIONES

La manifestación clínica inicial más frecuente
en los tumores de APC es la hipocusia.

En el momento del diagnóstico se detectan fre-
cuentemente signos exploratorios de lesión vestibular
periférica (nistagmus espontáneo, lateropulsión...).

No existe una relación estadísticamente signifi-
cativa entre el tamaño tumoral y el grado de hipo-
acusia, ni tampoco entre el tamaño tumoral y la al-
teración VNG, siendo la prueba calórica la más
frecuentemente alterada (77%) en forma de hipo o
arreflexia vestibular.

Así, la VNG es una prueba útil como comple-
mento en el diagnóstico pero no sirve como prueba
de despistaje, ni como indicativa del tamaño tumoral.
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