
Introducción
El diagnóstico precoz de los neurinomas del acústico es 

un hecho común en la actualidad gracias a las imágenes de 
resonancia magnética (RM) y a la aparición del Gadolinio. 
A menudo los pacientes se presentan con una audición 
excelente, creando un dilema en cuanto a su manejo, para 
el paciente y para el médico. En la mayoría de los casos el 
tumor es pequeño, lo cual permite al clínico y al paciente 
elegir entre las tres opciones de tratamiento posible; la 
microcirugía, la radiocirugía y el seguimiento de la lesión 
con RM periódicas. 

Por lo tanto en el momento actual, es posible diagnos-
ticar schwannomas confinados al conducto auditivo inter-
no o menores de 2 cms. Variados abordajes quirúrgicos y  la 
radiocirugía estereotáxica, han sido sugeridos como opcio-
nes terapéuticas para estos tumores pequeños1. Pacientes 
ancianos o debilitados con tumores pequeños pueden ser 
seguidos con estudios periódicos de imagen, dado el creci-
miento lento o la regresión espontánea de estos tumores. 
La elección adecuada para el tratamiento de los neurino-
mas del acústico pequeños es controvertida. 

En nuestro servicio, cuando los pacientes escogían la 
opción quirúrgica, una vez mostradas las distintas posibili-
dades terapéuticas, abordamos estas lesiones por dos vías 
quirúrgicas diferentes, la vía retrosigmoidea (VRS) y la vía 
translaberíntica (VTL). Por esto queremos mostrar los resul-
tados que hemos obtenido durante 15 años de cirugía de 

los neurinomas del acústico, y aportar algo de luz en cuan-
to a qué abordaje es más adecuado para el tratamiento de 
estas lesiones pontocerebelosas.

Métodos
Se estudiaron 66 pacientes con neurinomas del acústi-

co unilaterales y con diámetro menor o igual a los 2 cms, 
intervenidos en nuestro servicio entre Julio de 1991 y Abril 
de 2006, por el autor sénior. Entre estos pacientes, había 35 
mujeres y 31 hombres, con edades comprendidas entre los 
24 y 69 años (media: 51,2 años). Todos los pacientes realiza-
ron una audiometría tonal pura y un test de discriminación 
verbal, preoperatoria y postoperatoriamente. Se realizó 
enmascaramiento del oído contralateral en todos los casos. 
El periodo de seguimiento osciló desde los 6 meses hasta 
los 15 años. En todos los pacientes se realizó audiometría 
postoperatoria al mes del alta y periódicamente después 
durante las sucesivas revisiones.

La función facial fue evaluada según la escala de House-
Brackmann (HB) de forma preoperatoria, en el postopera-
torio inmediato y al año de la cirugía. En todos los casos 
la función facial preoperatoria era normal (Grado I de HB). 
El diámetro tumoral fue medido en las imágenes de RM, 
tomándose como medida el mayor diámetro tumoral.

Se intervinieron por VRS 38 pacientes (4 neurinomas 
menores de 1 cm, 34 neurinomas de entre 1 y 2 cm), y por 
VTL 28 casos (4 neurinomas menores de 1 cm, 24 neurino-
mas de entre 1 y 2 cm) (Tabla I).

A U T O R E S

El propósito de este estudio es evaluar los resultados de 
la cirugía para neurinomas del acústico de 2 cms o menos, 
por vía translaberíntica y retrosigmoidea, y determinar las 
indicaciones de cada abordaje. 66 pacientes con schwan-
nomas vestibulares de 2 cms o menos de diámetro se 
intervinieron en nuestro servicio, 38 por vía retrosigmoi-
dea y 28 por vía translaberíntica. La conclusión a la que 
llegamos es que el abordaje retrosigmoideo es superior al 
translaberíntico para resecar este tipo de lesiones, tanto 
por función facial, como por complicaciones y control 
tumoral.

Neurinoma acústico, nervio facial, schwannoma, neurino-
ma, ángulo pontocerebeloso.

Acoustic neuroma, facial nerve, schwannoma, neuroma, 
cerebellopontine angle.
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R E S U M E N S U M M A RY

The purpose of this study was to evaluate the surgery 
results for vestibular schwannomas of 2 cm or less, by 
translabyrinthine and retrosigmoid approaches, and to 
determine the indications for each approach. 66 patients 
with vestibular schwannomas of 2 cm or less were resec-
ted on our service, 38 by retrosigmoid approach and 28 
by translabyrinthine approach. The conclusion is that 
the retrosigmoid approach is better than the translab-
yrinthine to resect these kind of lesions, due to a better 
facial function, for less complications and better tumoral 
control.
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Tabla I:

Distribución de los neurinomas del acústico por tamaño y vía de abordaje.

vía retrosigmoidea vía translaberíntica

Neurinomas < 1 cm 4 4

Neurinomas 1 a 2 cm 34 24

Total 38 28

Resultados
Preservación de la función facial

En las tablas II y III, mostramos los resultados de preser-
vación de la función facial. Se presenta el grado de función 
facial según la escala de HB, al alta y al año de seguimien-
to, dividido según tipo de abordaje.

Tabla II:
Función facial postoperatoria, al alta, según abordaje y tamaño tumoral.

GRADO HOUSE-BRACKMANN

1 2 3 4 5 6 Total

VRS
< 1 cm 2(50%) 0(0%) 2(50%) 0(0%) 0(0%) 0(0%) 4

1-2 cm 14(41,1%) 2(5,8%) 4(11,7%) 5(14,7%) 5(14,7%) 4(11,7%) 34

VTL
< 1 cm 3(75%) 0(0%) 0(0%) 1(25%) 0(0%) 0(0%) 4

1-2 cm 6(25%) 4(16,6%) 3(12,5%) 4(16,6%) 3(12,5%) 4(16,6%) 24

Tabla III:
Función facial postoperatoria, al año de seguimiento, según abordaje 
y tamaño tumoral.

GRADO HOUSE-BRACKMANN

1 2 3 4 5 6 Total

VRS
<1 cm 3(75%) 1(25%) 0(0%) 0(0%) 0(0%) 0(0%) 4

1-2 cm 25(73,5%) 0(0%) 6(17,6%) 3(8,8%) 0(0%) 0(0%) 34

VTL
<1 cm 4(100%) 0(0%) 0(0%) 0(0%) 0(0%) 0(0%) 4

1-2 cm 14(58,3%) 0(0%) 5(20,8%) 4(16,6%) 0(0%) 1(4,1%) 24

De los 66 pacientes de este estudio, sólo en un caso no 
se pudo conservar íntegro el nervio facial al final del acto 
quirúrgico (neurinoma de 1,5 cm. intervenido por vía retro-
sigmoidea, se realizó una anastomosis hipogloso-facial en 
el mismo acto quirúrgico, con resultado al alta de parálisis 
facial grado VI/VI de HB, al año grado III/VI).

Si analizamos los resultados por abordajes, los resul-
tados parecen favorecer a la VRS: la función facial era 
grado I de HB al alta en un 42,1% (50% en menores de 
1 cm y 41,1% en tumores de 1 a 2 cm) y grado VI en un 
10,5% (11,7% de los de 1 a 2 cm). En el grupo de las VTL, 
la función facial fue grado I en un 32,1 % y grado VI en 
un 14,2%.

Al año de seguimiento, la función facial fue grado I en 
el grupo de las VRS en un 73,6% y grado VI en un 0%. En 
el grupo de las VTL la función fue grado I en un 64,2% y 
grado VI en un 3,57%.

Si analizamos los resultados por tamaño tumoral, se 
observan mejores resultados de función facial para tumores 
menores de 1 cm con la VTL al alta (75% grado I) y al año 
de seguimiento (100% grado I) que con la VRS (50% y 75% 
respectivamente). Ningún paciente (0%) con este tamaño 
tumoral presentó una parálisis grado VI ni al alta ni al año 
de seguimiento. No ocurre lo mismo para tumores de 1 a 2 
cm, los resultados parecen favorecer más a la VRS tanto al 
alta (41,1% grado I y 11,7% grado VI) como al año de segui-
miento (73,5% grado I y 0% grado VI), frente al 25% grado 
I y 16,6% grado VI al alta y 58,3% grado I y 4,1% grado VI 
al año de seguimiento en los intervenidos por VTL.

Complicaciones

En el grupo de la VRS se produjeron 2 casos de fístula de 
LCR (5,2%) y 2 casos de meningitis (5,2%). En el grupo de la 
VTL hubo 3 fístulas de LCR (10,7%) y ningún caso de menin-
gitis (O%). En el grupo de la VRS un caso de fístula de LCR 
requirió la colocación de un drenaje lumbar para su control, 
mientras que en el grupo de la VTL, los 3 pacientes requi-
rieron de esta acción para su control. Ningún caso requirió 
tratamiento quirúrgico para el cierre de la fístula de LCR.

Resección tumoral

Se realizó una resección completa de la lesión en todos 
los casos, encontrándose solo en 4 casos un pequeño 
remanente radiológico que no evolucionó en ningún caso. 
Todos estos remanentes correspondían a pacientes inter-
venidos por VRS, encontrándose dicho resto tumoral en el 
fondo del conducto auditivo interno.

Discusión
En el tratamiento de los neurinomas del acústico pue-

den surgir diferentes dilemas, dada la ausencia de clínica en 
algunos casos o la edad del paciente en otros. Hay diferen-
tes opciones terapéuticas que abarcan desde la resección 
microquirúrgica de la lesión, hasta la observación con prue-
bas de imagen periódicas, pasando por la radiocirugía1. 
El crecimiento de los neurinomas del acústico no siempre 
es lineal2. Algunos tumores permanecen estables durante 
años y después demuestran un crecimiento significativo. 
La dificultad para predecir la tasa de crecimiento para un 
paciente dado contribuye a la incertidumbre en cuanto a 
qué tratamiento es el idóneo para cada caso particular. 
Si uno de los objetivos del tratamiento es preservar la 
audición, se deben tener en cuenta distintos factores. Los 
defensores de la política de esperar y revisar, deben estar 
al tanto del patrón y tasa de crecimiento así como de la 
posibilidad de que el 5% de los tumores debutan con una 
hipoacusia súbita profunda, lo cual puede ocurrir durante 
las revisiones3,4,5. El tratamiento radioquirúrgico puede 
o no controlar el crecimiento tumoral. Además dicho 
tratamiento puede producir una hipoacusia progresiva o 
profunda, daño al nervio facial, incluso la rara transforma-
ción o el desarrollo de una lesión maligna6,7. Finalmente, 
la resección microquirúrgica puede llevar a una pérdida de 
la audición, paresia o parálisis del nervio facial, y otro tipo 
de complicaciones quirúrgicas.
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Cuando se decide un tratamiento microquirúrgico de 

un schwannoma vestibular, uno de los puntos principales 

a los que todos los artículos al respecto hacen referencia 

es la preservación del nervio facial. En las diferentes series 

publicadas la función del nervio facial se conserva entre 

el 65% y el 98% de los pacientes8,9,10. La preservación 

anatómica no conlleva normalidad funcional, pues aún en 

los centros con mayor experiencia se alcanza una función 

facial definitiva grado I-IV en torno al 80% del total de los 

pacientes8,11. Según Ho et al12, el abordaje retrosigmoideo 

presenta un mayor riesgo de disfunción facial durante el 

periodo postoperatorio inmediato, aunque a largo plazo 

los resultados son idénticos para ambos abordajes. En 

nuestro estudio, los resultados de función facial favorecen 

en cambio al abordaje retrosigmoideo tanto al alta como 

a largo plazo. Aunque si tenemos en cuenta el tamaño 

tumoral, para tumores menores de 1 cm los resultados 

favorecen al abordaje translaberíntico, pero para tumores 

mayores de 1 cm los resultados vuelven a favorecer al abor-

daje retrosigmoideo.

Una de las complicaciones más frecuentes y más temi-

das cuando se interviene un neurinoma del acústico, es la 

fístula de LCR con tasas que oscilan entre el 2 y el 10%8,13. 

Una serie de Becker et al14, compara las tasas de fístulas 

de LCR entre distintos abordajes quirúrgicos en la resec-

ción de neurinomas del acústico, llegando a la conclusión 

de que las tasas de fístulas de LCR son similares entre los 

distintos abordajes, y haciendo énfasis en que hay otros 

factores como la técnica quirúrgica de cierre de la herida, 

que influyen en la aparición o no de esta complicación. En 

nuestra serie la tasa de fístulas es muy superior en los casos 

intervenidos por VTL, aunque todos los casos se soluciona-

ron sin necesidad de una reintervención.

Respecto a la resección de la lesión, los dos abordajes 

aportan una vía segura para la exéresis total tumoral, 

persistiendo el inconveniente de la resección completa de 

la lesión cuando el tumor llega al fondo del CAI, por vía 

retrosigmoidea, aunque en ningún caso se produjese cre-

cimiento tumoral posterior. Con una adecuada experiencia 

se puede conseguir una resección completa de este tipo de 

lesiones por cualquiera de los abordajes propuestos para 

este fin15.

Por lo tanto podemos concluir, que tras realizar este 

estudio, parece que hay un vencedor global, que es el 

abordaje retrosigmoideo tanto por conservación de la 

función facial, como por tasa de complicaciones y como 

por control tumoral. Aunque en su defensa hay que decir, 

que para tumores menores de 1 cm que requieran trata-

miento quirúrgico, el abordaje translaberíntico, representa 

un abordaje muy seguro en cuanto a preservación facial, 

con unos resultados excelentes a largo plazo y un control 

tumoral excepcional.
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