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Reseumen

Objetivo: Describir la experiencia de nuestro caso dado el numero limitado de reportes de descompresién microvascular
del VIII nervio craneal, asi como la nula literatura sobre su relacién a SARSCoV2, al mismo tiempo se realiza una revision
de la literatura sobre antecedentes histéricos, anatomia, cuadro clinico y fisiopatologia, asi como las consideraciones del
tratamiento. Presentar un caso de descompresién microvascular del VIII nervio craneal. Considerando el niumero limitado
de reportes, asi como la escasa informacion en la literatura sobre la asociacion con el coronavirus del sindrome respiratorio
agudo grave tipo 2 (SARS-CoV-2); ademas realizamos una revision de los antecedentes histdricos, anatomia y fisiopatologia,
cuadro clinico y las consideraciones del tratamiento de descompresion microvascular del VIII NC.

Palabras clave: VIl nervio craneal, descompresion microvascular, SARS-CoV-2, AICA, vértigo.

Abstract

Objective: To describe our clinical experience in light of the limited number of reported cases of microvascular decompression
of the eighth cranial nerve, as well as the absence of literature regarding its association with severe acute respiratory
syndrome coronavirus 2 (SARS-CoV-2). In addition, a comprehensive review of the literature was conducted, addressing
historical background, anatomy, clinical presentation, pathophysiology, and therapeutic considerations. We present a case
of microvascular decompression of the eighth cranial nerve. Given the scarcity of reported cases and the limited information
available regarding its association with SARS-CoV-2, we also review the historical context, anatomical and pathophysiological
aspects, clinical features, and treatment considerations related to microvascular decompression of the eighth cranial nerve.
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Introduccion

En 1875, Schultze reporté por primera vez la compresion
del nervio facial debido a un aneurisma de la arteria verte-
bral explicando el espasmo hemifacial’. Dandy demostré
en 1934, que una causa de neuralgia del trigémino era por
compresion vascular sobre el nervio?. Para 1936 McKenzie,
describié la relacion anormal entre la arteria cerebelosa
anteroinferior (AICA) y el VIII NC, resultando en vértigo y
tinnitus®. En el mismo afo, Lillie, demostré una neuralgia del
glosofaringeo originada por un “asa vascular’ de la AICA*. No
fue hasta 1975 que Jannetta populariz6 el término “sindrome
de compresion neurovascular” para referirse a un grupo de
enfermedades causadas por el contacto directo de un vaso
sanguineo con un NC5.

El sindrome de compresion neurovascular cocleovestibu-
lar, también llamado “paroxismo vestibular’ se define como el
resultado de la compresion del VIl nervio craneal por un vaso
sanguineo, generando irritacion mecanica del tejido neural®
dando sintomas vestibulococleares, principalmente vértigo,
tinnitus y alteraciones auditivas’, siendo el principal vaso
involucrado la AICA, seguido de la arteria cerebelosa poste-
roinferior (PICA), donde la compresién venosa es inusual®.

Es considerado un sindrome raro, con una prevalencia del
4% en pacientes con vértigo. Tiene 2 picos de presentacion,
el primero en la edad joven, relacionado con alteraciones
congénitas como anormalidades del sistema arterial verte-
brobasilar, y el segundo entre los 40 a 70 afos, cuando los
vasos se elongan debido a aterosclerosis, y por aumento de
pulsaciones por derivadas de la hipertension arterial®.

Pese a que el tratamiento definitivo continda siendo un
tema de controversia, la refractariedad de los sintomas al
manejo farmacoldgico hacen necesaria la descompresién
microvascular (DMV) como terapia definitiva para mitigar la
sintomatologia de este padecimiento’.

Presentacion del caso

Mujer de 45 afios, que en enero de 2022, padecid infec-
cién respiratoria por SARS-CoV-2. Dos semanas después
de la remision del cuadro viral, inicié con vértigo persistente,
lateralizacion de la marcha a la izquierda e inestabilidad pos-
tural, necesitando apoyo para la deambulacion hasta volverse
dependiente de familiares para movilizarse en sus actividades
de la vida diaria. Fue valorada en febrero por otorrinolaringo-
logia, donde fue tratada con esteroide y carbamacepina por
considerar el antecedente infeccioso como una paresia vesti-
bular post COVID, sin presentar mejoria clinica. En marzo fue
enviada al Departamento de Neurocirugia donde se solicitd
resonancia magnética documentando una asa vascular en el
complejo VII-VIII izquierdo, se propuso DMV del VIIINC tras
considerarse como la causante de la sintomatologia.

En agosto, se realizé cirugia mediante abordaje retro-
sigmoideo izquierdo, teniendo como hallazgos multiples ad-
herencias en los nervios craneales de los complejos VII-VIII
y IX-X-XI, asi como compresion de AICA sobre la porcion
cisternal (Figura 1) del nervio vestibulococlear, realizando
descompresion y colocando material PTFE en la parte rostral
(Figuras 2y 3).
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Figura 1. Identificacion del asa vascular de AICA sobre la porcién rostroventral
del VIIINC.

Figura 2. Se expone separacion del contacto neurovascular AICA - VIIINC.

Figura 3. Colocacién de material PTFE logrando la separacion rostral del
VIIINC y AICA.



Durante el procedimiento quirdrgico se realiz6 neuromo-
nitoreo transoperatorio, el cual no reportd datos de irritaciéon
nerviosa (Figura 4).

Un dia después de la cirugia, la paciente manifesto
mejoria en la sintomatologia vestibular y fue egresada de
hospitalizacidn sin complicaciones a los 5 dias. En el segui-
miento en la consulta externa, mencioné mejoria del 80%,
sin lateralizacién de la marcha y presentando una deam-
bulacién independiente de la asistencia de los familiares,
logrando reintegrarse a sus actividades laborales y de la
vida diaria.

Consideraciones anatomicas y fisiopatologia

El angulo pontocerebeloso (APC) es un espacio triangu-
lar, localizado en la union del puente y el cerebelo, contiene
principalmente liquido cefalorraquideo®®'%'!, a los nervios
craneales V, VI,VIl y VIII, asi como a la PICA y AICA. De esta
ultima, se origina la arteria laberintica, la cual se introduce en
el conducto auditivo interno (CAI)° acompafando al complejo
VII-VIII'°, es el Unico vaso que irriga al laberinto, céclea y 6r-
ganos vestibulares®. Tras la fusion de las raices vestibular y
coclear, el VIII NC abandona el tallo cerebral, pasando lateral
al VI 'y VII nervios craneales, continuando anterolateralmente
para entrar al CAl, donde en el fondo se subdivide en sus 2
raices, vestibular y coclear.

La “zona de transicion” (ZT) también llamada linea ho-
monima de Obersteiner- Redlich® es aquella donde los oligo-
dendrocitos- responsables de la mielinizacion de axones en
el sistema nervioso central - son sustituidos por las células de
Schwann como reguladoras del mismo proceso pero a nivel
de sistema nervioso periférico, y es la region mas vulnerable
a lesién en los nervios craneales®.

El nervio vestibulococlear tiene la ZT mas larga, llegando
a alcanzar 11 mm y poseer un segmento cisternal prolongado
de hasta de 19,2 mm, extendiéndose desde el tallo cerebral
hasta el conducto auditivo interno. La compresién vascular
del VIIINC suela producirse en el conducto auditivo interno; la
palpitacion permanente sobre la ZT supone desmielinizacion,
desencadenando la sintomatologia por irritacion axonal®. El
contacto en el area rostroventral (vestibular) desencadena
vértigo, mientras que si sucede en la superficie caudal (co-
clear) produce tinnitus®1°.

Por otro lado, el SARS-CoV?2 utiliza la proteina Spike S1,
que permite la unién del virién a la membrana celular del
huésped gracias a la interaccién con el receptor de enzima
convertidora de angiotensinasa 2 (ACE2), a nivel cerebral,
neuronas y células gliales expresan estos receptores. La
diseminacion de la infeccidn al cerebro via hematégena u ol-
fatoria genera una gemacion viral, seguido de dafio neuronal
e inflamacién aracnoidea'. Se propone que los datos clinicos
son debido a un cuadro isquémico e inflamatorio que el virus
condiciona en la céclea y nervio vestibular, logrando causar
vértigo, acufenos y anacusia''4.

Cuadro clinico

Los sintomas van desde vértigo, desequilibrio, nau-
seas®'°, pérdida auditiva sensorial subita y tinnitus'®'', hasta
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Figura 4. Registro electrofisiolégico de nervio vestibulococlear mediante neu-
romonitoreo transoperatorio.

caida subita al suelo sin sintomas precursores (drop attack
vestibular)’.

El vértigo es el principal sintoma clinico, expresandose en
segundos, siendo perturbador para el paciente y manifestan-
do pérdida subita del equilibrio, acompafiado en ocasiones
con nausea y acufenos, cediendo completamente sin dejar
secuelas y teniendo un comportamiento recurrente’®.

El vértigo se ha descrito como sintoma de infeccion por
COVID-19. Tinnitus e hipoacusia son otros sintomas vestibu-
lares relacionados’6.1314,

Imagenologia y clasificacion

La resonancia magnética es la técnica utilizada para la vi-
sualizacion del APC y el CAl en pacientes con sintomas vesti-
bulococleares, es capaz de facilitar informacion de la relacion
anatémica entre el VIII NC y la vasculatura a su alrededor.

La clasificacion de Chavda (Tabla 1) se introdujo en 2003,
con el objetivo de clasificar las caracteristicas del asa vascu-
lar de acuerdo a la ubicacién del cruce vascular®®'!, aunque
su aplicacion clinica aun es incierta; sin embargo, McDermott
logré asociar el tipo Il y 11l a la pérdida de la audicion®. Otra
clasificacion es la de Gorrie, que se basa en el contacto de la
AICA con el nervio craneal involucrado®.

Tratamiento

La terapéutica de esta patologia sigue siendo tema de
discusion’.

En el tratamiento farmacoldgico se encuentra la carba-
mazepina a dosis de 200 - 800 mg/dia, una alternativa es
oxcarbazepina 300 - 900 mg/dia'".

La descompresion microvascular del VIII NC es el manejo
quirargico de eleccion' aunque no con los mismos porcen-
tajes exitosos como para el V y VIl nervios craneales, sin
embargo, existen informes de éxito del 80% de los casos'®,
y aunque es controversial, esta indicada ante el fracaso del
manejo conservador” 1718,

Moller et al., reportaron que 14 de 129 pacientes (10,8%)
sometidos a descompresion microvascular, presentaron re-
currencia de la sintomatologia después de un afio”. El mismo
autor reporté que la mejoria clinica posquirurgica fue del
80%"°. Otros reportes describen mejoria del vértigo en 75%-
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Clasificacion de Chavda
Tipo |

Tipo Il

Tipo 1118811

Clasificacion de Gorrie

Tabla 1.

La AICA contacta al nervio en el APC pero no entra en el meato auditivo interno
La AICA se extiende en no mas del 50% del meato auditivo interno
La AICA se encuentra en mas del 50% del meato auditivo interno

Tipo | Asa vascular de la AICA sin contacto al nervio adyacente
Tipo Il Asa vascular de la AICA que discurre adyacente al nervio
Tipo IlI Asa vascular de la AICA que desplaza el VIII nervio craneal
Tipo V8 Asa vascular recorre entre el VIl 'y VIII nervios craneales

Figura 5. Secuencia FIESTA, a) plano en axial: Imagen de referencia
(extremo superior derecho), arteria basilar (imagen en axial ,flecha roja
gruesa), trayecto cisternal del complejo VII-VIII izquierdo (cabezas de
flechas amarillas), asa vascular en contacto con complejo vestibulo-
coclear porcion cisternal (flecha delgada roja), caracterizada también
en plano sagital b) y plano coronal c).

Figura 6. Asa vascular en contacto con complejo vestibulo coclear
porcién cisternal (flecha delgada roja), a) reconstruccion 3D axial y b)
plano axial en 3DTOF traduce Chavda tipo | y Gorrie tipo Il.

100%, audicién en 16%, mejoria del tinnitus del 27,8%-100%,
y sintomas que empeoraron en el 6,2%. En 1998, Ryu reportd
que de 43 pacientes sometidos a DMV del VIII NC, el 100%
mejoraron el vértigo y el 65,5% el tinnitus'®.

Algunos autores refieren que no hay beneficio de la DMV si
el tinnitus ha estado presente entre 3 y 4 afos, o si la pérdida
auditiva en el lado afectado es mayor a 60 decibeles, siendo
este planteamiento cuestionable. Por otro lado, Brandt refiere
que la mejoria clinica después de la cirugia es un efecto pla-
cebo, sin embargo, una revisiéon Cochrane de 2010 demostrd
que la mejoria es clinica descartando lo planteado por Brandt®.
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Discusion

En 1994 Brandt y Dieterich, describen por primera vez el
término paroxismo vestibular®, siendo el sitio mas comun de
compresion neurovascular la zona de transicion, localizada
desde que el VIl NC abandona el tallo cerebral hasta los
primeros 15 milimetros distales a su emergencia, la AICA
es el principal vaso involucrado'®. Cabe recalcar que no to-
dos los contactos vasculares requieren tratamiento, ya que
aproximadamente 21,4% de pacientes que las presentan
son asintomaticos, mientras que otro 25% manifiestan sinto-



mas” '8, Dependiendo de la respuesta al tratamiento farma-
colégico es que se considera la DMV como procedimiento
definitivo”1%17:'® tomando en cuenta la eficacia y prevencion
de complicaciones debido a la complejidad en la microneu-
roanatomia quirdrgica del APC relacionada al VIIINC vy el
sistema arterial vertebrobasilar: ademas, la DMV no ha sido
aceptada del todo a pesar de los reportes de éxito descritos
en la literatura”91017.18,

Dentro de los casos con asa vascular asintomaticas”'8,
inicialmente incluimos al nuestro como Chava |, Gorrie 118219,
posterior a infeccién por SARSCoV-2 iniciaron los sintomas
vestibulares, posiblemente desencadenado a inflamacion
aracnoidea como se describe en la literatura'®. Se realizé
descompresién de la porcion rostroventral del VIII NC logran-
do aminorar los sintomas, lo cual refuerza lo reportado en la
bibliografia®1°.

Conclusion

El diagndstico y tratamiento de la compresion neurovas-
cular del VIII NC son complejos, por lo que siempre debe
realizarse un manejo integral de esta patologia. En nuestro
caso encontramos asociacion clinica causal a la infeccion
por SARS-CoV-2, sin embargo, no se cuentan aun con datos
reportados en la literatura que confirmen nuestra correlacion.
No obstante, logramos la remision vestibular tras la DMV del
VIl NC en su porcidn rostral, se requieren mas reportes que
apoyen al tratamiento quirdrgico como definitivo para reforzar
nuestra revision.
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