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Preservacion de la funcion facial en la reseccidn
microquirdrgica de schwannoma vestibular
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Alma Griselda Ramirez-Reyes,** Ignacio Félix-Espinoza,*** Miguel Angel Collado-Corona®

Resumen

Introduccidn: En la cirugia del schwannoma vestibular recien-
temente se han logrado resecciones totales con minima mor-
bilidad y mortalidad. El objetivo de esta investigacion es pre-
sentar una serie de pacientes con reseccion de schwannoma
vestibular, con el fin de analizar los resultados clinicos, en es-
pecial respecto a la preservacion funcional del nervio facial.
Material y métodos: Estudio retrospectivo donde se analiza-
ron los pacientes con schwannoma sometidos a cirugia duran-
te un periodo de 14 afios. Para el andlisis, los pacientes fueron
divididos en grupo |, pacientes cuya reseccion tumoral se efec-
tué mediante coagulacion bipolar y aspiracion estandar; grupo
II, pacientes cuya reseccion se llevo a cabo con ayuda de aspi-
rador ultrasénico y monitoreo neurofisiolégico transoperatorio.
Resultados: La muestra estuvo integrada por 151 pacientes,
92 mujeres y 59 hombres, con un promedio de edad de 44.3
afios. El cuadro clinico consisti6 en hipoacusia y sintomas ves-
tibulares; 92.7 % de los tumores era grande o gigante. La ciru-
gia se realiz6 mediante abordaje suboccipital-retrosigmoideo,
lograndose la reseccion total en 92 % de los casos. El porcen-
taje global de preservacion facial fue de 67.5 %, pero hubo
diferencias al considerar ambos grupos, ya que en el grupo | la
preservacion fue de 61 % comparada con 90 % en el grupo II.
La mortalidad fue de 1.9 %.

Conclusiones: Si se cuenta con aspirador ultrasénico y moni-
toreo electrofisioldgico transoperatorio, es posible resecar com-
pletamente los schwannomas vestibulares con minima morbi-
lidad y excelente resultado en la preservacion de la funcién
facial.

Palabras clave: Abordaje retrosigmoideo, angulo pontocere-
beloso, monitoreo neurofisiolégico, nervio facial, schwannoma
vestibular.

Summary

Background: Recently, there has been considerable development
in surgical techniques for vestibular schwannoma, allowing total
resection with minimal morbidity and mortality. Our objective was
to present a series of surgically treated patients with vestibular
schwannomas and analyze clinical results, mainly related to the
preservation of facial nerve function.

Methods: During a 14-year-period, all patients with vestibular
schwannomas operated on were retrospectively analyzed. This
series was divided into two groups: group | included patients in
whom tumor resection was performed using only bipolar
coagulation and standard aspiration; group Il included patients
in whom tumor removal was done using ultrasonic aspirator
and intraoperative neurophysiological monitoring.

Results: A total of 151 patients were included in the present
series, 92 women and 59 men, with an average age of 44.3
years. The most common clinical manifestations were hypacusis
and vestibular symptoms; 92.7% of tumors were large or giant.
Surgery was done using a retrosigmoid-suboccipital approach,
obtaining total removal of the tumor in 92% of cases. Overall
percentage of facial nerve preservation was 67.5%, but there
were evident differences when considering both groups because
facial preservation was 61% in group | as compared with 90%
facial preservation obtained in group Il. Mortality rate was 1.9%.
Conclusions: By using ultrasonic aspirator and intraoperative
neurophysiological monitoring, it is possible to completely
remove vestibular schwannomas with minimal morbidity and
obtaining excellent results regarding preservation of facial nerve
function.

Key words: Retrosigmoid approach, ponto-cerebellar angle,
neurophysiological monitoring, facial nerve, vestibular
schwannoma.
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Introduccion

El schwannoma vestibular es € tumor mas frecuente del angulo
pontocerebel 0so; en afios recientes su manejo ha sido objeto de
multiples controversias. Este tumor representa aproximadamente
6 a8 % delostumoresintracranealesy su tratamiento quirirgico
ha mejorado notablemente en las Ultimas décadas, gracias a un
mayor conocimiento anatdbmicoy al desarrollo tecnol 6gico.t

Laprimeradescripcion de un schwannomavestibular fue en
1777 en un caso de autopsia publicado por Edward Sandifort,
un profesor holandés de anatomia.? En 1894, sir Charles Ba-
lance fue el primero enrealizar unacirugiaexitosaen el angulo
pontocerebel 0so, a resecar una lesion compatible con menin-
gioma;® si bien el paciente sobrevivié a procedimiento, cursd
durante el resto de su vida con un déficit neurol égico severo.
Sir Victor Horsley fue el primero en extirpar un schwannoma
vestibular; de igual manera, el paciente sobrevivié, pero con
severo dafio secundario aisquemia del tallo cerebral por lesion
de la arteria cerebel osa anteroinferior. Las primeras series qui-
rurgicas en relacién aeste tumor fueron presentadas por Horsley,
Eiselberg y Krause; Ilamalaatencién que lamortalidad oscila-
baentre 67y 84 %. Harvey Cushing, en 1917, propuso laresec-
ciénintracapsular del tumor (descompresion interna), conlo cual
pudo reducir la mortalidad quirdrgica a 10-15 %, sin embargo,
54 % de los pacientes fallecia por recrecimiento tumoral. Fue
Walter Dandy, un discipulo de Cushing, quien depur6 dichatéc-
nica, proponiendo lareseccion total del schwannoma vestibular
(extracapsular) y logrando una mortalidad de 10.87 %, si bien
preservando lafuncionalidad facial en solo 2.2 %.5 A partir de
entonces, laatencion de los neurocirujanos yano solo se centrd
en mantener baja mortalidad quirdrgica, sino en intentar la
preservacion funcional, predominantemente facial. Fue Olive-
crona, en 1939, el primero en demostrar que €l nervio facial
podia preservarse, logrando mantener la integridad funcional
de este nervio en 67 % de sus pacientes.® El monitoreo neurofi-
siolégico transoperatorio permitié incrementar el porcentaje de
esta preservacion funcional.”® En la actualidad se reportan se-
ries quirdrgicas de reseccion total de schwannoma vestibular
con un indice de preservacion facial de 97 a 100 %.4

En este articulo presentamos |os resultados en la reseccion
quirdrgica del schwannoma vestibular, y analizamos a apoyo
tecnol 6gico con que se cuenta al efectuar estas cirugias. El prin-
cipal enfoque fue evaluar el resultado posquirdrgico en la fun-
cion del nervio facial. Es importante reconocer que si bien en
muchos centros de nuestro medio ya se cuenta con todo el arma-
mento tecnol 6gico que ha permitido el desarrollo de la cirugia
funcional del schwannoma vestibular, desafortunadamente alin
no es un estandar. Por este motivo, es necesario presentar 1os
resultados reales de este procedimiento en nuestro medio, para
saber de manera objetiva qué ofrecer a los pacientes con este
tumor, utilizando los recursos tecnol 6gicos disponibles.

Material y métodos
Estudio clinico

Estudio retrospectivo donde seincluyeron pacientes con schwan-
noma vestibular intervenidos quirdrgicamente entre marzo de
1991y febrero de 2005. Fueron integrados aun protocol o especi-
fico, dondeal inicio se efectuabaunaeval uacién clinicacompleta,
haciendo énfasis en las manifestaciones neurol 6gicas ocasiona-
das por e tumor; asi mismo, se sometieron aval oracion neurocto-
[6gicaqueincluyé audiometriay potencia esevocados auditivosy
somatosensoriales. Ademas, serealizaron |os estudios convencio-
nales delaboratorio, electrocardiograma, telerradiografiade térax
y valoracion por Medicina Internay Anestesiologia
Larecoleccion de lainformacion se efectud revisando los ex-
pedientes y empleando hojas con un formato especial, donde se
seflalaban los datos clinicos, radiol6gicosy quirdrgicos masrele-
vantes de acuerdo con €l objetivo del trabgjo. Los datos se regis-
traron en unabase de Excel parasu andlisis correspondiente.

Estudios de imagen

L os estudios radiol 6gi cosincluyeron tomografiaaxial computa-
rizada de craneo, smpley contrastada, con ventana para parén-
qguimay ventana 6sea a fin de determinar las caracteristicas es-
pecificas del tumor y del hueso a nivel del conducto auditivo
interno, asi como larelacion de éste con el seno sigmoideo; ade-
mas, se midi6 ladistanciaentre el |abio posterior del poro acls-
tico o conducto auditivo interno y los conductos semicirculares
paraprocurar su preservacion durantelacirugia. Se efectud tam-
bién resonancia magnéticasimpley con medio de contraste; so-
lamente en dos casos debido al tamafio de lostumoresy lamar-
cadavascularidad, se realiz6 panangiografia cerebral. Tomando
como base |os estudios radiol 6gicos, |os tumores fueron clasifi-
cados de acuerdo con su tamafio, considerando €l didmetro maxi-
mo de la porcion cisternal de los mismos, es decir, excluyendo
su porciénintrameatal (dentro del poro acustico). Con baseenla
clasificacion internacional ,° se consideré tumor pequefio aquel
gue mediamenos de 10 mm, mediano entre 11y 25 mm, grande
entre 26 y 40 mm y gigante o extragrande a mayor de 40 mm.

Procedimiento quirdrgico

Todos|os pacientes fueron operados mediante abordaje subocci-
pital, retrosigmoideo transforaminal. Los pacientes fueron colo-
cados en decubito dorsal, con |a cabeza sostenida mediante fija-
cion esquel ética de tres puntos 'y rotada en sentido contral ateral
al tumor, procurando que el gje nasion-inidn se ubicaraa 0 (pa-
ralelo) respecto al piso, y gerciendo discretaflexion cefélicapara
procurar exponer més facilmente laregién mastoidea. Se aplicd
discretaelevaciony extension del hombro ipsolateral parafacili-
tar lacirugia, evitar latraccion del plexo braguial y favorecer el
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retorno venoso de la cabeza. En laregion retroauricular se trazd
unaincision curvilineade concavidad anterior, 3 cm por detras de
labase delaapdfisis mastoi des. Se efectud craniectomiacuadran-
gular de aproximadamente 5 cm por lado, hastaexponer [os senos
sigmoideoy transverso. Laincision dural seefectuden“L” inver-
tida, enformaparalelaal os senos expuestos; apartir de este punto
todo € procedimiento se realiz6 con la ayuda del microscopio,
iniciando el tiempo intradural con el vaciamiento deliquido cefa
lorraquideo de la fosa posterior, mediante apertura de la aracnoi-
des en la cisterna pontomedular y la cisterna magna. Este paso se
considera de gran importancia, por 1o que se esper6 € tiempo ne-
cesario para evacuar la mayor cantidad de liquido y permitir la
relgjacion méxima de las estructuras de la fosa posterior, con lo
que laretraccion cerebel osa se facilitaba notablemente.

Lareseccion del tumor podria dividirse en tres etapas: cito-
rreduccion, extirpacion de la porcion intrameatal y reseccion
extracapsular. La citorreduccion seiniciabarealizando unaven-
tanaen laporcién més superficial del tumor, donde se teniaple-
na seguridad de que no existia elemento neurovascular alguno.
Ladescompresiontumoral se efectuabade dos maneras: con coa
gulacion bipolar y aspiracion estéandar, o mediante aspirador ul-
trasonico. Lacitorreduccion se realizaba solo en la parte central
del tumor, cuidando no llegar ala capsula del mismo, ya que el
principal objetivo es lograr una reduccién inicial maxima del
volumen tumoral, paracolapsarlo sinlesionar las estructurascir-
cundantes. Al finalizar se procedia a segundo paso de la resec-
cion tumoral: el manegjo de la porcion intrameatal, como se de-
nominaala extraccion del tumor que se encuentraen el interior
del conducto auditivo interno o poro acustico. Para ello se efec-
tuaba un fresado del labio posterior del poro acustico, hasta ex-
poner los nervios vestibular superior, inferior, facial y coclear.
Laidentificacion de estas estructuras se facilitaba cuando se con-
taba con monitoreo neurofisiol 6gico transoperatorio. Consideran-
do que &l schwannomaen estaregion se origina habitualmente de
alguno de los nervios vestibulares, la reseccion de la porcion in-
trametal del tumor seiniciabacon laseccion del nervio de origen
lo més distal posible. Se procedia a gjercer traccion suave del tu-
mor en sentido medial, con lo que erarelativamente fécil identifi-
car € nervio facia y € coclear en la porcion més profunda del
poro acustico. Finalmente, la reseccidn extracapsular consiste en
laextraccion tota delapseudocapsulatumora residual. Lareali-
zacion de esta etapa es |la parte méas dificil dado que en todo mo-
mento se manipula el trayecto cisterna del nervio facial, que en
ocasiones se encuentra muy dafiado por €l mismo tumor. Culmi-
nado este paso, se procedia a la estimulacion electrofisiol6gica
fina (cuando eraposible), hemostasiay cierre por planos.

Para el andlisis de los resultados quirargicos, los pacientes
fueron divididos en dos grupos dependiendo del instrumental y
equipo que se disponia paralareseccion del tumor: grupo |, pa-
cientes en quienes lareseccion del tumor se realizd sin monito-
reo neurofisiol égico transoperatorioy solo con ayudadel coagula-
dor bipolar y aspirador esténdar; grupo |1, pacientesen los que se

contabacon monitoreo neurofisi ol dgico transoperatorio (predomi-
nantemente electromiografiafacia) y aspirador ultrasonico.

Estudio neurofisiol 6gico transoperatorio

Se utilizé equipo de electromiografiay potencial esevocados mul-
tisensoriales(marca X LTEK, model o Protector |IOM, Ontario, Ca
nadd), con cinco canales de registro de actividad electromiografi-
caobtenida por 10 electrodos de superficie o de aguja, colocados
previamente en los musculos orbicular de los parpados, frontal,
orbicular de los labios y masetero. Si durante €l procedimiento
quirargico se llegaba amanipular excesivamente €l nervio facial,
se registraba de inmediato una respuesta neurotdnica en la mus-
culatura. Deigua manera, e cirujano podiarealizar estimulacién
neural mediante electrodo bipolar fino de punta de oro, con pulso
eléctrico con los siguientes parametros. 1.27 Hz de frecuencia,
0.05 msde duracion eintensidad del estimulo no mayor de2 mA.
Con ello sefacilitabalaidentificacion temprana del séptimo ner-
vio craneal.

Seguimiento

El tiempo de hospitalizacién promedio fue de siete diasy después
desu egreso | os pacientes fueron citados a mes, alosdos meses,
alos seismesesy posteriormente cadaafio; en cadacitaseenfatizo
evaluar la funcién facia de acuerdo con la escala de House-
Brackmann®® (cuadro I), considerando para €l andlisis de los
resultados la méxima calificacion alcanzada durante el
seguimiento.

El tiempo de seguimiento promedio fue de ocho afios, con
rango de seis meses a 14 afios. En este lapso se puso especial
interésen laevolucion clinicadelaactividad facial, asi como en
laexistenciao no detumor residual o recidivante en los estudios
de imagen de control; con resonancia magnética a mes de la
intervencion y después cada 12 a 18 meses.

L os pacientes que presentaban alteracion en lafuncion facial
posoperatoriainiciaban un programadefisioterapiay rehabilita-
cién especificay eran sometidos aelectromiografia; se continua-
ba con la fisioterapia si se apreciaban signos de recuperacion,
pero si existian datos de denervacion o si € cirujano habiateni-
do problemas en la preservaci én anatémico-funcional del nervio
facial durante la cirugia, se les proponia, en un lapso no mayor
de ocho meses, un procedimiento quirdrgico de reinervacion fa-
cial que consistia en anastomosis hipogloso-facial.

Resultados
Clinicos

Fueron incluidos 151 pacientes, 92 del sexo femenino (61 %) y
59 del masculino (39 %). El promedio de edad fue de 44.3 afios,
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con limites que fluctuaban entre 19 y 71 afios; no se encontrd
relacion entre el tamafio del tumor y la edad o el sexo. Doce
pacientes cumplieron los criterios para considerar que padecian
neurofibromatosistipo 11, siete de los cuales con schwannoma
vestibular en ambos lados. Es importante sefialar que el prome-
dio de edad en los pacientes con neurofibromatosis tipo 11 era
menor que en el delaserie general (28.2 afos). Exceptuando los
pacientes con tumores bilaterales, 75 (52 %) se encontraron en
el lado derecho y 69 (48 %) en €l izquierdo.

L os sintomas mas comunes fueron | as alteraciones auditivas,
las cual es se observaron en todos | os paci entes, con un tiempo de
duracién promedio de 10 meses (limites 2 a 60 meses); 128 pa-
cientes (84.7 %) con anacusia. Los sintomas vestibulares se pre-
sentaron en 113 pacientes (74.8 %), tinitus en 45 (29.8 %), cefa-
leaen 98 (64.9 %), lacua en lamayoria de |os casos seguia un
patrén tensional y cedia con anal gésicos comunes; sin embargo,
en 22 (14.5 %) era debida a hipertension endocraneana por hi-
drocefaliasupratentorial secundariaacompresiondel cuarto ven-
triculo. En estos pacientes fue necesariala aplicacion de un sis-
temade derivacion ventricul o-peritoneal antesdelacirugiaprin-
cipal. Se presentaron alteraciones en la sensibilidad facial en 78
pacientes (51.6 %): parestesias, hipoestesiasy disestesias; final-
mente, se encontrd déficit perioperatorio enlafuncién del nervio
facial solamente en 15 pacientes (9.9 %). Lamayoria de los pa-
cientes presentaba solo paresia facial (grado |11 en la escala de
House-Brackmann) y un caso (con neurofibromatosis tipo 1)

pardlisisfacial completadesde el preoperatorio. Seidentificaron
afecciones alos nervios craneales del foramen yugular en ocho
pacientes (5.2 %), caracterizadas por disfoniay disfagiaprogre-
sivas; solo dos pacientes (1.3 %) presentaron paresia del nervio
hipogloso.

Radiol 6gicos

Latomografia axial computarizada mostré lesién isodensa con
reforzamiento homogéneo ala aplicacion del medio de contras-
te. En los tumores quisticos se apreciaban imagenes hipodensas
en laparte central del tumor, sin embargo, el comuin denomina-
dor enlos pacientesfuelainvasion del tumor haciael poro acis-
tico, asi como la erosion generada en los bordes del mismo, ya
que era apreciable el aumento en el didametro del poro acUstico,
con visible invasion intracanalicular del tumor (figura 1).

L a resonancia magnética mostraba | os tumores i sointensos y
con reforzamiento homogéneo, corroborandose en todos los ca-
sos invasion hacia el poro acustico (figura 2). En los tumores
quisticos se apreciaban zonas hipointensas de varios tamafios,
las cuales podian ser Unicas o multiples, separadas o confluen-
tes, y localizarse indistintamente haciael centro o en laperiferia
de las lesiones (figura 3). El tamafio de los tumores fluctuaba
entre 12 y 65 mm, con promedio de 45 mm. Dos tumores fueron
clasificados como chicos (1.3 %), nueve como medianos (5.9 %),
38 grandes (25.1 %) y 102 gigantes (67.5 %).

Cuadro |. Clasificacién de House-Brackman

Grado

Descripcion

I. Normal
Il. Disfuncién media

Funcioén facial normal en todas las areas

Discreta debilidad notoria solamente a la inspeccion cercana. En reposo: simetria normal

de la frente. En accion: capacidad de oclusiéon palpebral al minimo esfuerzo y discreta
asimetria; habilidad para mover las comisuras bucales al maximo esfuerzo y discreta asi-
metria. No sincinesias, contracturas o espasmos.

I1l. Disfuncién moderada

Obvia pero sin notarse una marcada diferencia entre los dos lados, sin alteracién funcional;

sincinesia notable pero no severa, contractura o espasmo hemifacial. En reposo: simetria
y tono normales. En accion: discreta o nula movilidad de la frente, habilidad para oclusién
palpebral con maximo esfuerzo y obvia asimetria. Habilidad para mover las comisuras
bucales con maximo esfuerzo y obvia asimetria.

IV. Disfuncién
moderadamente severa

V. Disfuncién severa

Obvia debilidad o asimetria desfigurada. En reposo: simetria y tono normales. En accion:
sin movimiento de la frente, inhabilidad para oclusion palpebral con méximo esfuerzo.

Movimiento solo discretamente perceptible. En reposo: posible asimetria con caida de la

comisura bucal y disminucion o ausencia del pliegue nasolabial. En accién: sin movimiento
de la frente, cierre incompleto del ojo y solo discreto movimiento del parpado al maximo
esfuerzo y discreto movimiento de la comisura bucal. Sincinesia, contractura y espasmo
hemifacial generalmente ausentes.

VI. Pardlisis total
mo hemifacial.

Pérdida del tono, asimetria, ausencia de movimiento, no sincinesia, contractura o espas-
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Figura 1. Tomografia axial computarizada de craneo en fase
contrastada que muestra schwannoma vestibular en el an-
gulo pontocerebeloso del lado derecho. Reforzamiento ho-
mogéneo de la lesién pero en especial invasion y aumento
de diametro del poro acustico.

Quirdrgicos

En todos los pacientes se realiz6 amplia apertura del poro acls-
ticomedianteel fresado del Iabio posterior, lo quefacilité laiden-
tificacion adecuada del nervio facial intracanalicular y la extir-
pacion completadel tumor incluyendo el nervio vestibular afec-
tado (figura 4). El estudio definitivo para valorar el grado de
reseccién tumoral fue laresonanciamagnética contrastada, don-
de se podia apreciar la ausencia de reforzamiento anormal en el
lecho quirdrgico (figura5s).

En 139 casos se ef ectud reseccion completadel tumor (92 %).
Delos 12 pacientes en quienes no serealiz6 extirpacion comple-
tadel tumor, sietefue por peticién expresadelos pacientes, dado
gue no aceptaban €l riesgo de paresiao pardlisisfacial, o porque
tenian posibilidad de que el tumor residual fuera sometido ara-

Figura 3. Resonancia magnética en fase contrastada que
muestra degeneracion quistica del tumor.

Figura 2. Resonancia magnética contrastada. Clara invasién
del tumor hacia el poro acustico del lado derecho.

diocirugia. Los cinco pacientes restantes presentaban lesiones
firmemente adheridas a tallo cerebral (dos casos) o a nervio
facial (tres casos), por lo que se consideré prudente dejar un pe-
quefio fragmento adherido a estas estructuras afin de no ocasio-
nar dafio funciond irreversible.

Mencion especial ameritan |os pacientes con neurofibromato-
sistipo 1, dado que el grado dedificultad quirlrgicaen estos casos
fue mayor, debido principalmente a consistenciamas firme de los
tumores, pero en especia ala presencia de numerosos elementos
vasculares, predominantemente venosos circundantes (figura 6).

Funcion facial

La preservacion funcional del nervio facial selogré en 102 pa-
cientes (67.5 %); sin embargo, parahacer un analisis objetivo es

tada: izquierda preoperatoria, derecha posoperatoria. En el
estudio de control, amplia apertura del poro acustico mediante
el fresado de su labio posterior, lo que facilité la extirpacion
completa del tumor y la preservacién del nervio facial por su
temprana identificacion en el conducto auditivo interno.
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Figura 5. Resonancia magnética en fase contrastada: izquier-
da preoperatoria, derecha posoperatoria. No existe eviden-
cia de tumor residual en el estudio de control y las estructu-
ras de la fosa posterior han regresado a su sitio.

necesario considerar cada grupo quirdrgico. El grupo | estuvo
constituido por 119 pacientes, lograndose la preservacion fun-
cional en 73 casos (61 %). Laprincipal dificultad fue que al no
contar con monitoreo neurofisiol 6gico transoperatorio, €l ciruja-
no se guiaba por |as relaciones anatdmicas para ubicar el nervio
facial, lo cual eradificil enlostumores grandesy gigantes, don-
delos referentes se encontraban perdidos. Ademas, al resecar €l
tumor mediante coagulacion bipolar y aspirador estandar, las
maniobras se volvian mas bruscas y generaban mayor calor, lo
que lesionaba més facilmente las estructuras adyacentes. En €l
cuadro Il se muestra un resumen de la preservacion funcional
del nervio facial correlacionandolacon el tamafio delostumores
en este grupo de pacientes. El grado de preservacion funcional
de acuerdo con la escala de House-Brackmann también estuvo
relacionado con el tamarfio de las lesiones (cuadro I11).

El grupo Il estuvo conformado por 32 pacientes, lograndose
la preservacion funcional en 29 (90 %), en donde también se
encontrd correlacién con el tamafio de las lesiones (cuadro 1V);
el grado de preservacion funcional de acuerdo con la escala de
House-Brackmann también tuvo una estrecha correlacion con el
tamafio de los tumores (cuadro V).

A los pacientes con pardlisis facial total posoperatoria se les
propuso reconstruccion mediante anastomosis hipogloso-facial,

Cuadro II. Preservacion funcional facial en el grupo |

Figura 6. Resonancia magnética en fase contrastada com-
parativa de un paciente con neurofibromatosis tipo IlI: izquier-
da preoperatoria, derecha posoperatoria. Se puede apreciar
gran cantidad de vasos que circundan el tumor en el lado
derecho y la deformidad que ambos tumores ejercen en el
tallo cerebral. La imagen de control muestra reseccion tu-
moral completa en forma bilateral.

de los cuales solo 15 aceptaron. La principal causa del rechazo
fue que no aceptaron el déficit delafunciénlingual secundariaa
latécnica. En 10 (66 %) delos 15 pacientes sometidos a anasto-
mosis hipogloso-facial selogré recuperar lafuncién facial hasta
alcanzar un grado |11 en la escala de House-Brackmann, dos €l
grado 1V, uno el grado V y en dos casos no se obtuvo respuesta.
Todos los pacientes sometidos a anastomosis hipogloso-facial
se adaptaron adecuadamente al déficit del movimiento lingual y
pudieron reincorporarse sin problemas a su vida cotidianaen un
tiempo promedio de seis a ocho semanas.

Complicaciones mayores

Ademas de la pardlisis facial, la complicacion que se observo
con mayor frecuenciaen la presente serie fue laafeccion aotros
nervios craneales, en especial losdel foramen rasgado posterior,
que se present6 en 14 pacientes (9.2 %); dos de €ellos tuvieron
que ser sometidos a traqueostomia. Lafistulade liquido cefalo-

Cuadro lll. Grado de preservacion funcional facial
(escala de House-Brackmann) respecto
al tamafio tumoral en el grupo |

Pacientes con integridad Grado
Tamafio funcional/total de pacientes Porcentaje  Tamafio | I 1 \Y, \Y, \|
Chico 1/1 100 Chico 1 - - - - -
Mediano 8/8 100 Mediano 5 3 - - - -
Grande 19/31 61 Grande 1 4 2 - - -
Gigante 45/79 57 Gigante 2 3 23 25 4 -
Total 73/119 61 Total 9 10 25 25 4 -
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rraquideo se encontré en 12 pacientes (7.9 %), trasnasal en ocho,
por laheridaquirdrgicaen dosy coleccion subgaleal en dos. De
todos, solo en uno fue necesario reintervenir dado que €l resto
respondi a medidas conservadoras como reposo absoluto, dre-
naje lumbar subaracnoideo y vendajes compresivos. En siete
pacientes (4.6 %) se presentaron hematomas posquirUrgicos:
cuatro epiduralesy tresdel lecho quirdrgico. Todosfueron some-
tidos a cirugiainmediata, sin embargo, dos pacientes con hema-
tomas del lecho quirdrgico fallecieron por complicaciones se-
cundarias. En cuanto al resto de las complicaciones, tres pacien-
tes presentaron hemiparesia (1.9 %), dos (1.3 %) meningitisbac-
teriana, misma que respondio satisfactoriamente a manejo con
antibidticosy sin dejar secuela. Finalmente, esimportante men-
cionar que durantetodo el tiempo de seguimiento, €l recrecimien-
to se presentd solo en un paciente (0.66 %) con neurofibromatosis
tipo 11, en quien no seintentd reseccion tumoral total debido aque
no existia plano de separacion entre el tumor y € tallo cerebral.
No fue posible aplicar radiocirugia después de la intervencién,
por lo que € tumor en la actualidad ha alcanzado dimensiones
similares alas anteriores alacirugia.

Discusion

El angulo pontocerebel 0so es un area anatémicamente compleja
pero accesible? y esel schwannomavestibular lalesién que con
més frecuencia afecta esta region. Este tumor tiene la peculiari-
dad de presentar una pseudocapsula, lo que le permite crecer
desplazando las estructuras que lo rodean més que infiltrando-
las,* hecho que condicionaqueel tratamiento quirdrgico seaprac-
ticamente curativo. Si consideramos |os avances tecnol 6gicos
actuales en microcirugia y monitorizacion transoperatoria, €l
margen de seguridad quirdrgica es muy amplio.®®

La serie agui presentada reline 151 casos, y parece ser corta
comparada con otras similares en laliteratura internacional ;%
sin embargo, es representativa de la realidad actual en nuestro
medio y, considerando que no existe en México unaserie similar
publicada, puede servir como un marco de referencia fidedigno.

En nuestros paci entes encontramos un discreto predominio del
sexo femenino, lo cua coincide con lo reportado por Matthies,®

Cuadro IV. Preservacion funcional facial en el grupo Il

pero a diferencia de lo mencionado por este autor, no identifica-
mos relacion con el sexo, laedad de presentacion del cuadro clini-
co y €l tamafio de las lesiones. La edad promedio de la presente
serietambién coincidié conlo yaconocido, colocando a grupo de
la quinta década de la vida como €l de mayor riesgo parala pre-
sentacion de este tumor. Sin embargo, en los pacientes con neuro-
fibromatosistipo |1 laedad suele ser menor,* dado que existe una
base genética que favorece la aparicion mas temprana de los tu-
mores, 10 que pudo comprobarse en este andlisis.

Hallamos pocas diferencias en el cuadro clinico respecto a
otras series similares, 15161819 donde | os sintomas auditivos ocu-
paron un lugar preponderante. En general, el paciente con schwan-
nomavestibular inicia con déficit auditivo en forma progresiva,
gue puede 0 no asociarse atinitus, pero no esraro que cuando el
tumor alcanza grandes dimensionesy ocasionaanacusia, €l tini-
tus desaparezca. Se hamencionado, por tanto, queel tinitus guar-
daunarelacioninversamente proporcional al tamarfio del tumor,®
como pudimos comprobar en este estudio.

Tal como observamos en nuestros pacientes, entumoresgran-
desy gigantes se informa con mucha frecuenciala presenciade
vértigo,®*® el cual es secundario alalesion de los nervios vesti-
bulares, pero principalmente a la compresion que gerce €l tu-
mor en el cerebelo o el pedinculo cerebeloso medio. Por otro
lado, Ilama la atencion que encontraramos un indice realmente
elevado de cefalea, yaque 64.9 % contrastacon 12.2 % sefialado
por Matthies,*® paralo cual no tenemos una explicacion razona-
ble, quizaesté relacionado con el mayor tamafio promedio enlos
tumores de nuestra serie. Por otro lado, estambién notable que es
més probable que & schwannoma vestibular ocasione ateracio-
nes en lasensibilidad (trigémino) que en lamatilidad (facia); es-
tos mismos hallazgos han sido confirmados por mdltiples se-
ries. 4915161819 A respecto tampoco hay unaexplicacion, yaque s
tomamos en cuenta que el tumor nace en alguno de los nervios
vestibulares, es decir, en la vecindad del nervio facia, seria de
esperar unaalteracion funcional de este nervio en fasestempranas
delaevolucién; sin embargo, como pudimos confirmarlo, lapar&
lisisfacia preoperatoria en estos tumores es un sintomararo.

Si bien el diagndstico radioldgico del schwannoma vestibu-
lar esrelativamente sencillo, contrario alo que refiere Jung,® no

Cuadro V. Grado de preservacion funcional facial (escala
de House-Brackmann) y tamafio tumoral en el grupo Il

Pacientes con integridad Grado
Tamarfio funcionall/total de pacientes Porcentaje  Tamafio | Il 1" v \Y VI
Chico 1/1 100 Chico 1 - - - - -
Mediano 1/1 100 Mediano 1 - - - -
Grande 6/7 85 Grande 1 5 - -
Gigante 21/23 91 Gigante 3 10 7 1 - -
Total 29/32 90 Total 6 15 7 1 - -
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encontramos forma de predecir la localizacion del nervio facial
basado solamente en lasimagenes. Laresonanciamagnéticasir-
vi6 paraclasificar lostumores tomando en cuenta su tamafio;® si
bien existe otra clasificacion que consideraa schwannomaves-
tibular mésen relacién con las estructuras circundantes,*® esmés
complejapor lo que su uso no se hageneralizado. En este rubro,
[lam@ laatenci 6n que encontraramos unaproporcion muy elevada
(92.7 %) de tumores grandes y gigantes, que contrasta con 16 %
indicado por Anderson.” Esto puede ser reflejo de que en gene-
ral los pacientes de nuestro medio acuden a recibir atencién
médica en formatardia.

Existen multiples abordajes parael schwannomavestibular y
la gran mayoria con muy buenos resultados.??2 Sin embargo,
consideramos que €l abordaje suboccipital-retrosigmoideo es €l
mas versitil, dado que es sencillo, seguro, anatdbmico y con me-
nor indice de complicaciones.®1*1518 Este abordaje permite, ade-
més, laidentificacion tempranadel nervio facial dentro del poro
acustico, lo que facilita su preservacion. Durante la extirpacion
encontramos que, de acuerdo alo publicado por Ciric,*® el punto
critico para la preservacion del nervio facial ocurre durante la
diseccion extracapsular del tumor, principalmente al tratar de
unir la porcion intracanalicular de este nervio con su sitio de
salidadel tallo cerebral.

Lapreservacion global delafuncion facial en lapresente se-
rie (67.5 %) contrasta con 88.7 % informada por Tonn,® 90 %
por Anderson,t” 92 % por Yamakami®® y 93 % indicada por Sa-
mii.** Sin embargo, estos resultados no pueden ser comparables
ya que en las series mencionadas |os tumores fueron resecados
conlaayudadel aspirador ultrasonico y monitoreo neurofisiol -
gico transoperatorio. Es por ello que para hacer un andlisis mas
objetivo, dividimos a los pacientes en dos grupos. pudimos ob-
servar que los resultados en los pacientes incluidos en el grupo
I1, que contaban con las condiciones quirlrgicas ideales, si son
comparables, ya que la preservacion de lafuncién facial que se
logré fue de 90 %. Con este resultado se puede fundamentar la
necesidad de contar con las condiciones quirlrgicas adecuadas
entodos|oscasos, en especial el monitoreo neurofisiolégicotran-
soperatorio y el aspirador ultrasonico, para garantizar un indice
de preservacion funcional del séptimo nervio facial comparable
con los obtenidos en otros centros internacional es de mayor ex-
periencia.

Finalmente, es bien conocido que uno delos principalesfacto-
res que condicionan mayor riesgo de afeccion en lafuncionalidad
facial posoperatoria es € tamafio de las lesiones; sin embargo,
este factor no es €l Unico, dado que la consistencia del tumor, su
vascularidad y, en especial, lapresencia de formaciones quisticas,
también deberian ser consideradas. Al respecto se hamenciona-
do que en tumores predominantemente quisticos, dado el dtoriesgo
quirdrgico que presentan en cuanto alesion facial, se procedaala
evacuacion del quiste mediante una puncion sin intentar extirpar
laporcion sdlida, lacua se podra someter posteriormente aalgu-
na otra medida terapéutica, como laradiocirugia .2

Es incuestionable que la experiencia del cirujano constituye
también uno de los principal es factores que determinan el éxito
quirdrgico, tal y como lo menciona Koerbel* y Wiet,® y que fue
ratificado en esta presentacién. Por ello, una de las principales
conclusiones del presente analisis es que en nuestro pais se debe-
riafomentar que los pacientes sean enviados a centros de alta es-
pecializacion paralaresolucion quirdrgica del problema, y apro-
vechar asi @ méaximo la experiencia obtenida en esos lugares.

Estamos de acuerdo con Samii®4, Kunihiro® y Tankéré,?® en
gue los pacientes intervenidos quirdrgicamente por schwanno-
ma vestibular y que presentan pardlisis facia definitiva como
complicacion, sean sometidos aun procedimiento de anastomo-
sis hipogloso-facial, para intentar recuperar parte de esta fun-
cion. Si bien esimposible lograr un grado funcional normal, se
puede mejorar €l aspecto fisico y facilitar la vida social, y con
ello lareintegracion del paciente a la vida cotidiana. Nuestros
resultados de 66 % de recuperacion facial en los pacientes some-
tidos a esta técnica son comparables con | o sefialado por Sood,?
por lo que puede considerarse un procedimiento seguro, repro-
ducible y técnicamente sencillo. Sin embargo, es indispensable
informar al paciente el inevitable sacrificio delafuncién lingual
unilateral, asi como la necesidad de iniciar un programa de fi-
sioterapia especializado donde se le ensefie a transferir la fun-
cién lingual a la actividad muscular de la hemicara recién rei-
nervada. Si bien existe unatécnica pararealizar la anastomosis
solamente con parte del nervio hipogloso sin seccionarlo com-
pletamente,?® con o que tedricamente se puede preservar lafun-
cion lingual, en nuestra opinidn es una técnica compleja que
requiere mayor experienciay los resultados en lafuncion facial
no son tan favorables.

| dentificamos una serie de complicaciones quirdrgicas mayo-
res, también reportadas en otras seriesy que necesitan analizarse.
El 9.2 % de nuestros pacientes cursd con déficit en los nervios
cranealesbajos, lo cual contrastacon 5.5 % reportado por Samii.t
Una explicacion de esta disparidad es que el tamafio relativo de
los tumores en nuestro grupo fue mayor que en la serie referida.
Encontramos fistula de liquido cefaorraquideo en 7.9 % de los
pacientes, lo cua equivale a 9.2 % reportado por Samiity a7 %
mencionado por Anderson,’ pero contrastacon 3.1 % referido por
Tonn.® Estadiferenciacion esexclusivamente deinterés estadisti-
co, yaque en realidad solo un paciente (0.66 %) de nuestra serie
requirio tratamiento quirdrgico. La clave paraevitar esta compli-
cacion esel cierre hermético deladuramadre, € sellado cuidado-
so de las celdillas mastoideas y de la zona del fresado del poro
acustico, asi como el empleo de selladores de fibrina o regenera-
dores durales durante la reconstruccion.

Laprincipal complicacion mayor en nuestros pacientesy que
contrasta con otras, fue la presencia de hematomas posquirurgi-
cos, cuya frecuencia fue de 4.6 %, el doble de la indicada por
Samii de 2.2 %.* Aunque todos | os pacientes fueron prontamen-
teintervenidos, que dos fallecieran es un signo de aerta que no
debe pasarse por ato. Por eso, aun cuando |la hemostasia haya
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sido muy cuidadosa, recomendamosrealizar unatomografiaaxial
computarizadade control rutinariamente cuatro aseis horasdes-
pués de realizado € procedimiento, independientemente de las
condiciones clinicas del paciente.

Lamortalidad en nuestros casos (1.3 %) esequivaente ala
referida por Samii de 1.1 % y las causas son parecidas; sin
embargo, es necesario reconocer que la mayoria de las series
quirdrgicas recientes de reseccion de schwannoma vestibular
informan mortalidades cercanas o iguales a 0 %,415161922 g(jn
en tumores gigantes.® Finalmente, el indice derecidivaen nues-
tros pacientes fue nulo si el tumor fue extirpado completamen-
te, lo cual corrobora el alto margen de seguridad que ofrece la
microcirugiaen el control de laenfermedad. Por otro lado, lla
ma |la atencién que solo uno de |os pacientes en los que €l tu-
mor no fue resecado completamente presentd nuevos sintomas
durante el seguimiento, indicio del lento crecimiento de estos
tumores.

No podemos finalizar €l presente andlisis sin mencionar que
con laradiocirugia se han obtenido resultados similares o inclu-
so mejores que los de la serie quirdrgica aqui mostrada o de
otras publicadas.?®>%2 Lunsford® menciona que la radiocirugia
alcanza un control del crecimiento tumoral de 97 % a 10 afios,
con un indice de preservacion facial de 99 %y auditivade 50 a
70 % en tumores que miden 25 mm en promedio, por lo que esta
aternativaterapéuti ca debera considerarse como primeraopcion
cuando esté disponible. Ademés, existen otras modalidades de
radiacion como la radioterapia estereotéactica fraccionada, 3 o
laradiocirugia cyberknife,® que ofrecen también una alternati-
vaviable y segura. Sin embargo, en los tumores grandes y gi-
gantes, que desafortunadamente son la mayoria en nuestras ins-
tituciones, la microcirugia sigue ocupando un lugar preponde-
rante en el armamento terapéutico.
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