
Tumores de
los pares craneanos

ESTUDIO DE 20 CASOS

INTRODUCCION

De acuerdo con Castro y Krivoy
hay datos que sugieren que en la
primera centuria de nuestra era, el
Emperador Tito sufrió de un neuri-
noma del nervio acústico, pero so-
lamente a fines del siglo XVIIISan-
diford en Alemania hace la descrip-
ción anatómica de un tumor del án-
culo pontocerebelcso y apenas hacia
1858Virchow está iniciando el estu-
dio histológico de estas neoplasias.
El calificativo de "Tumores del an-
culo pontccerebeloso" fue introduci-
do por C. van Monakow en 1900y
por Henneberq y Kochen 1902,mien-
tras en 1910Verocay prefería la de-
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nominación UNeurinomas del acústi-
co". Gradenigofue e~ primero en
subrayar el vclor diagnóstico de la
hipoacusia, pero los primeros esque-
mas clásicos para el diagnóstico clí-
nico de estas neoplasias fueron es-
tablecidos en 1917por Harvey Cus-
rungoEntre 1922y 1925Walter Dandy
indicó que la resección quirúrgica
es su tratamiento adecuado (l). Re-
sulta casi sinónimo hoblor de tu-
mor del ángulo pontocerebeloso y
de neurinoma del acústico porque
aproximadamente el 80% de los tu-
mores de esta localización se origi-
nan en este par craneano, pero la
razón de este hecho tampoco se co-
rroce.

Pretendemos enriquecer un poco
la bibliografía nacional sobre el par-
ticular al analizar los 20 casos de
neurinomas de los pares craneanos
que hasta la fecha se han demostra-
do en el Centro Hospitalario San Juan
de Dios de Bogotá. Durante el mismo
lapso escogido, los últimos 19 años,
encontramos 612 tumores primarios
y 103 tumores metastásicos del sis-
tema nervioso central.
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CASUISTlCA:

En el estudio de estos 20 cosos se
consideran los aspectos clínicos, pa-
raclínicos, sobre todo neuro-radioló-

gicos, los resultados del LCR,el tra-
tamiento y los hallazgos histopatoló-
gicos que resumimos en los cuadros
1 a 9.

, CUADRO Ni I

DISTRIBUCION SEGUN EDAD. SEXO Y PROCEDENCIA EN 20 CASOS

DE TUMORES DE PARES CRANEANOS- H.S.J.D. BOGOTA FAC.MED. U. N

GRUPOS DE EDAD SEXO PROCEDENCIAEDAD

CASOS u.1.l!.1

22 - SO ;, IIAXIIIA 110ARos MASCULINO 11 URBAIIA II

;, I - 40 B MINIMA 22AIIoI FEMEIIIIIO I 4 RURAL •
4 I - 50 5 PROMEDIO 4ZAb TOTAL ____ 2 O TOTAL ____ ZO

5 I - 110 4 MODO 40 AIIoI

TOTAL ___ ZD

CUADRO Ni II

CARACTERISTiCAS ClINICAS EN 20 CÁSOS DE TUMORES DE PARES
CRAN EANOS - H. J. S. D. BOGOTA FAC. MEO. U.N.

E VOLUCION SINTOMAS

!!..i..l.U ~
CEI'ALE A 17

MAXIMA 84 • A.VISUAL •
• A.AUDlTIVA --- •

IIINIIIA 3 VOMITO 7

\lERTlIO 11

PROIIEDIO Z 0.5 TINITUS 5

CEGUERA 4

MODO I 2 CONI'USlOII 4

SORDERA 2

TRANST. CONDUCTA -
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, ~!.!A¡¿RQ ~2:.w;:
SIGNOS C L INICOS EN 20 CASOS DE TUMORES DE PA R E S

CR A N E'AN OS H S J. D B O G O T A r= AC. M E D. U.N

L E S I O N P A R E S

~ m-IY-YI y YII

~ ~ li6IIIII liAD
PAPlLU)f;MA BILATERAL" ESTRABISMO B

MISTA.MUS •ABOLICIOH R.COAIEANO 10
AMAUROSIS 4

~IA&ISBILATERAL 4 LESI)N PERIFERICA 10

HE_IIGIA RETINIANA I A/IIISOCORIA I • SENSIBILIDAD CARA 7

EDE MA RE TlNIANO 2 MIOSIS 2

VIII IX X XI XII •••~ ~ ~
HIPOACUSIA 11

{_MAL. 7
AUDI)ORAMA •• S. P 1 3 ¡PARAL.ISIS DEL VEL O 1 PARALISIS E.C.M. I PARALISISDELA~ 5

••PO ElICI ..
fA"UDAD -
L .IERINTIC. !!

N S P I~

CUADRO N2 IV

SIGNOS CLlNICOS EN 20 CASOS DE TUMORE S - PARES CRANEANOS

H. S.J. D. BOGOTA FAC.MEO. U.N.

MOTILIDAD SENSIBI LlDAD REFLEJOS SIGNOS CEREBELOSOS

~ ~ ~ ~
HEMII'ARE SI A 4 LATERONLSIOII 10

HIPERTONIA 3 DlSMETRIA •
UI'ASTICIDAD 2 HEMIH I PonTESlA 2 HIPEREFLEXIA II .I'OLIIOMO •
I'ARAI'AIIUIA 2 I'ARUTESI AS I HIPOR'I'\.IXIA I ATAXIA 4

MON O 1'''"'51 A 2 N S. E. I •••IINSICY 2 ROMIER. 4

"1'110'1" MUlCUL."" 1 NOIIM"L 13 CLONUS 2 NORMAL 3

NOIIM"L 1 2 N. S. E. a
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CUADRO NI V

HALLAZGOS RAOIOLOGICOS EN 20 CASOS DE TUMORES-PAR ES CRANEA-
NOS H. S. J O BOGOTA FAC. MEO. U.N.

CRANEO SIMPL E ANGIOGRAMA
allU ;ag

DlOSlON CLINOIDES POST y I HIDROCEFALIA SIMEntlCA •DORSO SILLA TURCA 10 2 CE REIIRAL POST. SIN L LENAIIIINTD

DUTRUCCION PETROSA 7 POR RICHAZO CI RIIIELOSA ANT. SUPo I

DESTRUCCION OSEA OCCIPITAL I 3 ROTACION DE IIAIIL.AR DERECHA I

AUMENTO PORO ACUSTICO I 4 AIIOMIIAMIENTO DE IIASILAR y E LON-

'IIPEROITO.IS I IIACION CEREIIRALES PO'T. HIRNI*:ION

~ORMAL 2 DE CEREIlELOSA POST. SUPo DIR. I

NO'I PRACTICO 3 5 NO" PRACTICO. 11

PNEUMOENCEFALOGRAMA 1000 - VENTRICULOGRAMA
CASOS ~

HIDROCEFALIA SIMETRICA 12
SIN LLINAMENTD CI.T. AllBIEN. 4
•• • FOSA PO,T ;, DESVIACION ACUEDUCTO y CUARTO :t... 4.. ,.

CIST PONTD CEREII 2
PESVIM:IONACUCDUCTO y IV 2 'IN LLENAMIINTO CISTI:RIIA AMllIEN. I

~IN LL.INAMIINTD ACUIDUCT y IV I
~O 11 PRACTICO 1 NO SE P"ACTlCO I1

• CUAQRQ NI ~I
CARACTERISTICAS DEL L CR EN 20 CASOS DE TUMORES DE PARES

CRANEANOS. HS JO. FAC.MEO. U.N.

PROTEINAS GLUCOSA

NORMALESI20-40 me%) 3co_ NORMAL140 -80 me%) e CO.OI

ELEVADOS1> 50 me%) 8 co.o. ALTA 183-87 me"') 3 CO.OI

'0-149 me% sc_. v: PROMEDIO 73mO% '-IsO-220m;% 3 CO.OI NO SE PRACTICO 9 ca.o.
V.PROMEDIO89.2 me%
V.MAXIMO 21.7me%
NOSEPRACTICO P.L 9 ca••••

CLORUROS

NOAMALES 4co.o.

ALTOS (>720mv %) 4 co_
HOSE PRACTICO 12co_
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CUADRO Y II
TRATAMIENTO Y EVOLUCION EN 20 CASOS DE T UMORE S
DE PARES CRANEANOS H.S.J.D.- BOGOTA FAC.MED. U.N.

MUERTE 16 CASOS

20

TRATAMIENTO EVOlUCION

SINTOMATICO 5

VENTRICULO-PUNCION RECUP.CONSECUELAS 4 CASOS

12CRANEOT FOSA POST.

REEXPL. FOSA POST.

LEUCOTOMIA PREFRON.BIL. I

DERIVACION v:.ATRIAL 4

OERIVACION V - EPIDURAL

TOTAL

CUADRON!VIII

CARACTERISTICAS PATOLOGICAS EN 20 CASOS DE
NEURINOMAS DE PAR ES CRANEANOS H. S. J. D. -

BOGOTA-FAC. MEO. U.N

DIAG. HISTOLOGICO LOCALlZACION T4MAÑODE TUMOR
CASOS ~ ~

5 pe.DERECHO 12
< 2 Cml. I calo lr.lidllll'

POR BIOPSIA
2-5Cml I4calol

> 5Cml 5
POR AU TOPSIA 12 PC.IZQUIERDO 6

TOTAL ___ 20

POR BIOPSIA Y AU- )( PAR BILATERAL I V.PAR - 5 CI••
TOPSIA 3

x. PAR- DIAMETRO DEL-
V PAR IZQUIERDO I NERVIO I Cml.

T O TAL ____ 20 (Neurof,bromo bIlateral)
T O TAL ____ 20
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CUADRO NC!. IX

CARACT ERIST ICAS PATOLOGICAS EN 20 CA SOS
DE NEURINOMAS DE PARES CRANEANOS. H.S.J.O.

BOGOTA FAC. MEO. U. N.

ES TRUCTURAS VECNAS OOMPROMET. OTROSHALLAZGOS

~ ~
H EMIPROT UBERANCIA DERECHA 5 INFECCION POST.

HEMIPROTUBERANCIA IZQUIERDA 2 ~IRURGICA 3

MEDULA OBLONG.A DERECHA 7 HEMORRAGIA !S

MEDULA OBLONGA IZQUIERDA I EDEMA CEREBRAL

4 (71.300 ••••' 4
CEREBELO

DESTRUCCION CONDUCTO AUDITIVO 2 ,

DISCUSION

En un estudio epidemiológico de
tumores primarios del SNC en resi-
dentes del Estado de Minnesota, Choi,
Schuman y Gullen (2) en 1970 ob-
servaron que entre 760 de estas ma-
sas, 29 eran neurinomas del nervio
acústico, frecuencia bien similar a la
observada entre nosotros. En Vene-
zuela, Castro y col. (3) en 1965entre
127 tumores del SNC encontraron
ocho neurinomas todos del VIII par.
La mayor frecuencia en mujeres
es un hallazgo constante (2). La
cuarta década resultó ser la más
afectada y la edad que más se
repite es 40 años como se ve
en el cuadro No. 1. Hasta 1970sola-
mente se había informado ocho ca-

sos de Schwannoma del acústico en
niños y de ellos el menor tenía 8-1/2
años (4). Entre nosotros ni González
(5) en 1960, ni Gómez y Mendoza
(6) en 1967 estudiando respectiva-
mente 30 y 50 tumores intracranea-
nos en niños, econtraron neurinoma
alguno. La evolución promedia fue
de 20.5meses y como también mues-
tra el cuadro No. 2 los seis síntomas
más frecuentes fueron cefalea, dismi-
nución de la agudeza auditiva y vi-
sual, vómito, vértigo y tinítus. Mani-
festaciones por compromisode los-pa-
res V y VII y del cerebelo son un
hallazgo común (7), (8) y a veces
también se lesiona el X (9). La hí-
poocusic, que tuvieron 16 de los 18
pacientes de tumor del acústico tie-
ne el máximo valor diagnóstico y co-
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mo naturalmente las alteraciones de
los pares craneanos son el aspecto
clínico principal en estos enfermos,
preferimos detallarlos en el cuadro
No. 3. El.frecuente y severo compro-
miso de la hemiprotuberancia homo-
lateral y a veces también de la mé-
dula oblonga explican las alteracio-
nes de motílidad, sensibilidad y re-
flejos y para los signos de alteración
cerebelosa, a veces bastante aparen-
tes (Cuadro No. 4), existe además
como causa, la amplia huella que
producen en el cerebelo las masas
de gran tamaño situadas -en el án-
gulo.

Como e~diagnóstico puede ofrecer
dificultad, es necesario a una buena
anamnesis y examen clínico sumar
la electronistagmografía, buscar el
aumento de proteínas en el LCR y
hacer radiografía simple del cráneo
(Fig. 1), incluyendo tomoqroñc con
especial referencia a la pirámide pe-
trosa, investigando erosión del mea-
to auditivo interno. La arteriografía
vertebral (Fig. 2) es de elección en
estos casos y definen el diagnósticó
la neumoencefalografía y la cisterna-
grafía (Figs. 3 y 4). (10), (11). Es el
avance de las técnicas para el diag-
nóstico de mucha precisión lo que
determina que actualmente un tu-
mor acústico sea la neoplasia intra-
craneana que más tempranamente
se puede detectar 02, (13), (14), (15).
Los hallazgos neuro-rcdíolóqíeos de
nuestros casos se consignan en el
cuadro No. 5. También para locali-
zar los tumores del trigémino estos
métodos son de gran ayuda (16).

Nuestro único caso de neurinomo
del V par resulta de mucho interés
por su clásica imagen macro y mi-
croscópica y por su bien definido
pleno de clivaje (Figs. 5 y 6), ade-
más de su mínima frecuencia gene-
ralmente aceptada. Russell y Rubins-
tein (17) anotan que Olive y Svien
apenas pudieron encontrar 43 casos
al revisar la literatura en 1957 al
tiempo que describen 13 casos de la
Mayo Clinic (18) yen 1972Palacios
y Mac Gee dicen que este tumor
constituye solamente el 0.20/0de to-
dos los tumores ence.fálicos (16), cí-
fra idéntica a la que en 1960dieran
Schiasano y Olivecrona basados en
5.727tumores intracraneanos (19).

En e~LCRel aumento marcado de
las proteínas es el dato de valor diag-
n6stico; la. fisiopatología de es.te he-
cho no se conoce bien, pero Ya está
aceptado. que en ésto el neurinomo
del VIII par se diferencia de los de-
más tumores primarios del SNC.Aun-
que no son excepcionales los casos
con más de 1 gr.% de proteínas en
el LCR,el valor promedio en nuestra
serie es de 89.2 mgr.% y el valor
máximo de 217mgr.% (Cuadro No. 6).

Hemos resumido en el cuadro No 7
lo referente al tratamiento y cree-
mos sin duda que los resultados des-
favorables están en relaci6n directa
COnla consulta muy tardía y con la
no utilizaci6n de algunos de los mé-
todos actuales más exactos para el
diagn6stico muy precoz de este tu-
mor, tales como la tomografía con
medio de contraste negativo (14), la



Figura 1
Rx simples de cráneo. Obsérvese la erosión
de la pirámide petrosa con destrucción del

poro acústico.

Figura 3
Neumoencefalograma. Se observa la desviación
hacia la izquierda del IV ventrículo. No hay
llenamiento de la cisterna pontocerebelosa

derecha.

Figura 2
Arteriografía vertebral derecha. Se obser~a
desviación del tercio inferior de la artena
basilar hacia la izquierda, elevación de la ar-
teria cerebelosa antero-inierior y maCforma-

ción vascular Ct partir de esta arteria.

Figura 4
Neumoencefalograma con Tomografía. Se ob-
serva el rechazo hacia atrás del acueducto y

del IV ventrículo.
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Figura 5
Neurinoma del nervio trigémino derecho,

.FiguraB ,
Se observa el tumor de la Figura 5,' con muy buen plano fA?clivaje que permitió

su completa enucleación, ..'
"
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evaluación de 1:a fosa posterior del
cráneo con contraste positivo (13);
la gammagrafía (15) y la electro Io-
resis de dISCOdel líquido del oído
interno (25), Está- claramente defini-
do que un esfuerzo conjunto del otó-
lago y. del neurocirujano para el dicq-
nóstico temprano y el abordaje opor--
tuno, utilizando las técnicas de mi-
crocirugía, constituyen el mejor tra-

tamiento para el tumor de} VIII par.
En cuanto a la patología, que se re-
sume en los cuadros Nos. 8 y 9, y
tanto en el material de biopsia como
de autopsia nuestros 18 casos de
neurinoma acústico son muy típicos
macro y microscópicamente y lo mis-
mo es cierto para nuestro único ca ..
so de neurinoma del trigémino dere-
cho (Figs. 7, 8 y 9),

Figura 7
. Aspecto muy característico de un neurinoma del VIII par,
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Figura 8

Atrofia de la mitad derecha de la lengua en el mismo caso que muesrro la
Figura 7..

Figura 9
Imagen microscópica muy frecuente en

neurinoma.

El paciente con neurofibroma bila-
teral del X par, un hombre de 22 años
de edad, tenía neurofibromatosis ge-
neralizada que además incluía los
nervios espinales. y el sistema nervio-
so autónomo e hizo un neurofibro-
sarcoma en el hombro (Figs. lO, 11
y 12).

La asociación de neurofibrornoto-
sis con tumores intracraneanos, es-
pecialmente neurinomas de pares y
meningiomas es bien conocida y uno
de nosotros (G. Toro) estudiando 79
tumores de Schwann en 1963, en-
contró en dos cosos esta asociación.



Figura 10
Aspecto usual en neurofibromatosis. Nótese
el neurofibrosarcoma del hombro izquierdo.

Figura 11
Compromiso de ambos neumogástricos en el

mismo caso que muestra la Figura 10.

Figura 12
Imagen histológica de la Figura 11. 250X.

Figura 13
Invasión al 111 par en un caso de medulo-

bIastoma.
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Hemos excluído de la discusión el
único caso que vimos de tumor del
III par (Fig. 13), por haber resulta-
do histológicamente una siembra de
meduloblastoma que hizo disemina-
ción subaracnoidea. La rara ocurren-
cia de neurinoma del hipoqloso que-
da implícita en la publicación de
Morelli (20), que describe el 129 ca-
so de le literatura.

La destrucción del conducto au-
ditivo interno con extensa erosión de
la roca e invasión ótica por el tumor
del VIII par presente en dos casos
de esta serie, ocurre usualmente en
un 10% de los pacient·es. (Fig. 14).

El trabajo de Younq, Eldridge y
Gardner sobre neurinoma acústico
bilateral con definido carácter auto-
sómico dominante (21) yen el mismo
sentido, otros como el de Moyes (22)
plantea una interesante situación,
cuya distancia exacta del neurinoma
unilateral, de aparición esporódicc,
será trazada seguramente por la ci-
togenética. El neurinoma acústico bi-
lateral se ha visto en ocasiones aso-o
ciado de múltiples meningiomas (23).
(24).

Aunque la. microscopía electróni-
ca ha contribuído al estudio de
este grupo de tumores, quedan to-

Figura 14

Extensión al conducto auditivo interno en el tumor que ilustra la Figura 7.
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davía muchas dudas de si realmen-
te es necesario y útil considerar sie-
te tipos diferentes para las neoplc-
eios de la célula de Schwann, corrro
todavía en 1968 se sugirió. Lo que
sí ofrece más interés es precisar las
semejanzas y diferencias existentes
entre la célula de Schwann y el
lemmocito, como lo han planetado
del Rí:o Hortega (26) y Scharenberg
(27).

Con una discusión interesante en-
tre el fibroblastoma perineural y el
neurinoma de pares craneanos se
han descrito estos tumores en va-
rias especies animales (perro, gato,
caballo, cerdo, paloma, pavo real y
aun peces) como anotan LuginbuhL
Fankhauser y McGrath (33).

Aunque son numerosas y detalla-
das las descripciones de la imagen
en microscopio de luz de estos tu-
mores (26), (27), (28), quedan algu-
nas opiniones dispares por ejemplo
en lo referente a si son semejantes
o idénticos en su origen y morfolo-
gía el neurinoma y la neuroíibromcr-
tosis. El componente vascular ya clá-
sicamente aceptado en neurofibroma-
tosis (29), se suela reconocer tam-
bién fácilmente en un neurinoma.

El conocimiento actual de que la
célula de Schwann tiene calidad fa-
gocitaria no sólo para el bacilo le-
proso sino también para varios pig-
mentos (17), deja comprender me-
jor la frecuente presencia de hierro,
melanina, grasa, calcio (Fig. 15) y
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hasta tejido óseo en los Schwanno-
mas. El microscopio electrónico ha
permitido observar, en neurinoma
acústico kr presencia de fibras mielí-
nicas y amielínicas (30), ha amplia-
do información sobre el origen co-
mún en la célula de Schwann para
el neurinoma y para el neuro.fibroma
(31) y ha demostrado que después
de separar con esfuerzo y entusias-
mo el tipo tisular Antoni A y Antoni
B, en neurinoma, las áreas Antoni
B resultan de cambios degenerati-
vos de las áreas tipo Antoni A. (32).

Figura 15

Depósitos de calcio en newrinoma del
VIII par.
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Se estudian los 20 casos de tumo-
res, de los pares craneanos que se
han presentado en el Centro Hospi-
talario San Juan de Dios de Bogotá,
en e~ lapso enero de 1954a diciem-
bre de 1972.En el mismoperíodo fue-
ron estudiados en este Centro Hos-
pitalario 612 tumores primarios y 103
matastásicos del SNC. De estos, 18
casos son neurínomos del nervio
acústico. uno es un neurofibroma del

SUMMARY

Twenty patients with cranial nerves
tumors are seen and studied at the
San Juan de Dios Hospital -Natio-
ncl University- in Bogota during a
period from January 1954to Decem-
ber 1972. In the same time 612 pri-
mary CNS tumors and 103 metasta-
sic were studied in this Center.

Amonq the twenty cases, eighteen
diagnosis of acoustic neurinoma we-
re made; one case was a right trige-

triqémirro derecho y el otro caso, es
un paciente de 22 años con neurofi-
bromatosis generalizada y con com-
promiso de ambos nervios neumo-
gástricos.

Se consideran aspectos clínicos,
paraclínicos, especialmente las pro-
teínas del LCRy los hallazgos neu-
ro-radiológicos, y brevemente se des-
criben los cambios histopatológicos.
Se revisó ampliamente la literatura.

minal neurofibroma and the last one
ís a 22 yr-old man suffering genera-
lized neurofibromatosis including
both vagus nerves.

The clinicol and paraclinical fin-
dings are analized making special
emphcsis in the CSF protein level and
neuro-radiologic findings. The histo-
potholoqic changes are described
briefly. A review of the literature is
done.
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