
94 Revista Argentina de Neurocirug1'a Vol. 3 No. 1 

MONITOREO INTRAQUIRURGICO CON POTENCIALES EVOCADOS 
AUDITIVOS DEL TRONCO ENCEFALICO EN CINCO NEURINOMAS 
DEL ACUSTICO DE MAS DE CINCO CENTRIMETROS 

A. R. BIONDINI, E. A. DELAMONICA, E. PARDAL, A. RABADAN, R. SCHILLACI 

lnstituto de Neurocirugia y Neurologia. Sec cion Electroneurofisiologia. 
Santorio Mitre, Buenos Aires, Republica Argentina. 

PALABRAS CLAVE: Neurinomas del VIII par- Potenciales evocados cerebrales- Poten­
ciales evocados intraoperarorios 

Introduccion 

Los potenciales evocados auditivos permiten 
monitorizar Ia funci6n del tronco encefalico 
durante el acto quirurgico debido a que estos 
no son modificados por las anestesias (1, 7, 9), 
por Ia hipocapnia (7,5%- 10% de C02 en 0 2 ) , 

Ia hipoxia ( 9% - 13% de 02) o por variaciones 
de electrolitos. 

Por el contrario se modifican mas o menos 
rapido cuando se realizan maniobras sobre el 
nervio (4) o al colocar los retractores (2), per­
mitiendo de este modo evitar lesiones de dichas 
estructuras alertando al cirujano. 

Materiales y Metodos 

Se ha realizado monitoreo intraquirurgico 
con potenciales evocados auditivos del tronco 
encefalico en cinco pacientes adultos portadores 
de neurinomas del acustico de mas de 5 centi­
metros de diametro, efectuandose controles 
pre y post quirurgicos, de uno y otro oido. 

En todas las evaluaciones se emple6 un equi­
po de potenciales evocados marca Nicolet, mo-

delo CA 1000, aplid.ndose Ia siguiente meto­
dologia: 

a) Electrodos: Se emplearon electrodos de 
Ag-CIAg de superficie ubicados en vertex 
y ambos mastoides. En los controles pre 
y postquirurgicos se fijaron con pasta de 
bentonita y gasa. En los monitoreos in­
traquirurgicos se fijaron los electrodos 
mastoideos con soluci6n hidrosalina y se 
aseguraron con cinta adhesiva hipoaler­
gica. El electrodo ubicado en el vertex se 
fijo con colodion y soluci6n conductora 
hidrosalina. En todos los casos Ia impe­
dancia interelectr6dica nunca excedi6 los 
2 KOhm. Las derivaciones empleadas fue­
ron Vertex-Mastoides ipsilateral al oido 
estimulado. 
Durante el acto quirurgico se coloc6 el 
electrodo mastoideo en ellobulo de Ia ore­
ja en ellado donde se halla el tumor. 

b) Parimetros de registro: La seiial fue am­
plificada 10.000 veces con una banda de 
paso entre los 150 y 1.500 Hz. a -3 dB 
y con una sensibilidad, a full de escala, de 
:b 10 microvolts, rechazandose de Ia pro-



mediaci6n toda sefial que excediera los 20 
microvolts pico a pico. 
El tiempo de analisis de los registros fue de 
10 mseg. en los con troles pre y postquirur­
gicos y de 12 mseg. en los intraquirurgicos. 

c) Estimulos: En los controles prey postqui­
rurgicos se emplearon Clicks alternantes de 
100 microsegundos de duraci6n y una in­
tensidad de 85 dB con una frecuencia de 
estimulaci6n de 11, 1 por segundo. En el 
monitoreo intraquirurgico se emplearon 
igual tipo de esdmulo pero con una fre­
cuencia de estimulaci6n de 21,1 por se­
gundo, ademas se emplearon tonos puros 
de 1 KiloHertz de 1.2 milisegundos de du­
raci6n. 
Los registros intraquirurgicos fueron conti­
nuos y dependiendo del momenta quirur­
gico se altern6 la estimulaci6n entre uno 
y otro oido o se estimul6 con tonos o 
clicks para evitar problemas de adaptacion. 
Por tal motivo cuando se realizaron los 
controles prequirurgicos se estimulo y 
registro con las variaciones que se efectua­
ban durante el acto quirurgico. 

Resultados Obtenidos 

A- Controles prequir-Urgicos: 

En todos los casas los potenciales evocados 
auditivos del tronco encefilico fueron patologi­
cos dellado donde se presentaba el tumor y den­
tro de los llmites normales y discretamente alte­
rados contralateralmente. 

En 4 de los cinco casas se observaron traza­
dos que se correlacionaban directamente con la 
patologia de base, es decir aumento del delta I 
(Tiempo de latencia entre Ia onda I, Nervio 
Acustico, y la onda III, Complejo Olivar Supe­
rior), presencia solamente de la onda I con abo­
lici6n de las cuatro ondas restantes o aumento 
del tiempo de conducci6n central (onda I, Ner­
vio Acustico, - onda V, Colfculo Inferior), no 
observandose la onda III. 

El quinto caso no mostr6 alteraci6n significa­
tiva del delta I pero si del delta II (tiempo de 
latencia entre la onda III, complejo olivar su­
perior, y la onda V) afectindose tanto Ia mor­
fologia con la latencia. 
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B- Monitoreo Intraquirorgico: 

No se observaron cambios significativos du­
rante el acto quirurgico con respecto a los con­
troles prequirurgicos al estimular el oido contra­
lateral al que se encontraba el tumor. 

En el oido ipsilateral se observ6 en todos los 
casos, al extirparse completamente el tumor, la 
abolici6n de los potenciales ipsilaterales. 

Previamente a este procedimiento se observe 
en un caso Ia prolongacion de la latencia de la 
onda V al colocarse el retractor, la cual volvio 
a sus valores de base al reubicarse el mismo. 

En otro de los casas, el 9ue no se correlacio­
no directamente, se observo una discreta mejo­
ria, dada por la disminuci6n de la latencia de la 
onda V, cuando se extirpo parte del tumor que 

· comprimia al tronco en su porci6n alta. 
En los tres casas restantes no se observaron 

alteraciones previas a Ia observada al extirparse 
completamente el tumor. 

Los controles postquirurgicos no mostraron 
modificaciones signficativas con los ultimos re­
gistros efectuados durante el acto quirurgico. 

Comentario y Discusion 

Si bien nuestra casuistica no es de alta signi­
ficacion, podemos obs.ervar que solo en uno de 
5 pacientes (20%) se observe una alteraci6n pa­
tologica del potencial en forma intraquirurgica 
previa a la extirpacion del tumor; esto coincide 
por lo observado por otros autores en dos series 
de 46 (6) y 66 (5) casas. En estas dos series des­
criben alteraciones de los potenciales en el 2 5% 
de los casos, pero a diferencia de la nuestra in­
cluyen cirugia vascular de la fosa posterior, le­
siones neoplasicas, descompresiones microvascu­
lares de los nervios craneanos V y VII y seccio­
nes del nervio vestibular por vertigos intratables. 
Hardy et al. ( 3) reporta alteracion en un caso 
de tres. 

Esta alteraci6n observada en nuestra serie, fue 
Ia prolongacion de la latencia de la onda V, la 
misma se produjo antes de los tres minutos de 
colocado el retractor para reclinar el cerebelo. 
Este tiempo coincide con los tiempos de altera­
ci6n referidos por Grundy y col. (2) y Levine 
y colaboradores (4). Empero Ia recuperacion 
fue mucho mas r:lpida que la referida por estos 
mismos autores al reubicarse el retractor. 
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Consideramos que esta diferencia se debe a 
que no esperamos que el potencial no fuera 
francamente patol6gico para alertar al cirujano. 

La prolongaci6n de la onda V al colocarse 
el retractor puede deberse a la compresi6n del 
tronco encefalico, indicando un sufrimiento 
del mismo; como contraprueba, en el caso en 
que se afectaba el delta II, donde el tumor com­
prim{a la parte alta del tronco, al disminuir 
la compresi6n del mismo se observ6 la dismi­
nuci6n de la latencia de la onda V, sin haberse 
registrado prolongaci6n previa de la misma por 
maniobras quirurgicas. 

Al igual que en otras series (5, 6) nose obser­
varon falsos positivos ni falsos negativos. 

Conclusiones 

1 - Realizamos 5 monitoreos intraquirurgicos 
con potenciales evocados auditivos del 
tronco encefalico en 5 pacientes portado­
res de 5 neurinomas del acustico, con con­
troles pre y postquirurgicos. 

2 - Los controles prequirurgicos se correlacio­
naron con la topograf{a del tumor. 

3 - Las alteraciones intraquirurgicas encontra­
das en nuestra serie coinciden con las refe­
ridas en la literatura consultada. 

4 - No se observaron modificaciones significa­
tivas entre los ultimos registros intraqui­
rurgicos y los controles postquirurgicos. 

5 - Lo expuesto en los Item anteriores sugle­
ren que los monitoreos intraqmrurgtcos . 
con potenciales evocados pueden ser de 
ayuda durante el acto neuroquirurgico. 
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