TRATAMIENTO QUIRURGICO MULTIDISCIPLINAR
DEL NEURINOMA DEL ACUSTICO GIGANTE.
ANALISIS RETROSPECTIVO DE UNA SERIE DE 21

PACIENTES.

AUTOR PRINCIPAL: Ivan Doménech Juan.

Hospital Universitario de Bellvitge. Servicio de Otorrinolaringologia

AUTORES: Doménech I*, Torres A**, Aparicio A**, Tortajada C*, Ferran

E**, Acebes JJ**, Amilibia E, Jiménez R*.

Hospital Universitario de Bellvitge.

*Servicio de Otorrinolaringologia



**Servicio de Neurocirugia.

INTRODUCCION:

El neurinoma del actstico o Schwanoma vestibular (SV) es un tumor benigno
que habitualmente se origina a nivel del conducto auditivo interno y que en su
crecimiento se expande hacia el angulo pontocerebeloso (APC). El término de
Schwannoma Vestibular (1) es un término que va progresivamente imponiéndose y
sustituyendo al término clasico de neurinoma del acustico introducido por Verocay en
1910. Esta terminologia se basa en el hecho de que este tumor, no es ni un neurinoma ni
se origina en el nervio coclear, sino que deriva del tejido neurilemal que rodea el nervio
vestibular en la confluencia de mielina central y periférica, area de Obersteiner-Redlich,
localizada a unos 8-12 mm de distancia del tronco cerebral, cercano a la entrada del
poro acustico.

La histologia es benigna en mas del 99% de los casos y como factor
desencadenante a su aparicion se ha descrito la pérdida del gen oncosupresor del brazo

largo del cromosoma 22.

Datos epidemiolégicos de interés:

Es uno de los tumores intracraneales mas frecuentes, 8-10% seglin algunas series
y constituye el 90% de los tumores del angulo pontocerebeloso (2). Su incidencia anual
es de 0.78-1.15 casos por 100.000 habitantes, siendo en el 95% de los casos unilaterales.
La incidencia de SV esta aumentada en la Neurofibromatosis tipo II (NF), donde
caracteristicamente aparecen de forma bilateral. Se trata de una enfermedad familiar de

herencia ligada al cromosoma 22. Citolégicamente, los SV de los pacientes con



diagnostico de NF II son idénticos a los casos esporadicos, a pesar de ello, en estos
casos el tumor tiene mayor tendencia a la infiltracion, a diferencia de los casos

esporadicos donde predomina el desplazamiento. (3)

Sintomatologia asociada:

El SV puede ocasionar gran variedad de sintomatologia en relacion al efecto de
masa que conlleve su crecimiento ya sea en el conducto auditivo interno o en el angulo
pontocerebeloso, asi pues en base a la estructura afectada desencadenara: hipoacusia,
tinnitus, vértigo o inestabilidad, cefalea, hipoestesia facial, paresia facial, diplopia,
ataxia, dismetria o sintomas derivados de un cuadro de hipertension intracraneal por
hidrocefalia (4).

En relacion al tamafio tumoral, inicialmente pueden presentar una triada clasica
de tinnitus, hipoacusia ipsilateral y vértigo o inestabilidad, apareciendo el resto de
sintomas descritos segtn el patrén de crecimiento.

La hipoacusia es caracteristicamente de tipo neurosensorial, con una disociacion
entre la audiometria tonal y verbal, provocando un déficit en la discriminacion verbal.
Generalmente de caracter progresivo, también puede presentarse en forma de hipoacusia
incluso cofosis brusca.

La clinica vestibular puede cursar en forma de inestabilidad o en forma de crisis
vertiginosas de aspecto menieriforme, llegando en algunos casos a compensarse por
evolucion de la patologica.

La sintomatologia derivada de la compresion del VII y V par son otalgia,
hipoestesia facial, paresia facial y alteracion del gusto. Estos sintomas aparecen
habitualmente en tumores mayores de dos centimetros. Generalmente predominan los
sintomas sensitivos, como la hipoestesia facial mas que la paresia facial, ya que las

fibras motoras son mas resistentes a la lesion.



La sintomatologia derivada de la alteracion de los pares craneales bajos 1X-XII,
ya se a en forma de disfonia, disfagia, etc... aparece con tumores gigantes, es decir con
tamafo igual o superiores a 4 centimetros.

La alteracion de la circulacion del LCR en forma de hidrocefalia, aunque
acostumbra a aparecer generalmente en pacientes afectos de tumores grandes o gigantes
por un mecanismo obstructivo, también puede aparecer en casos de tumores de tamafo
inferior a dos centimetros por un mecanismo arreabsortivo. La hidrocefalia producira al
paciente un cuadro de hipertension intracraneal caracterizado por somnolencia, pérdida

de la atencion, cefalea, nauseas y vomitos.

Datos histologicos y anatomopatolégicos:

Los SV estan compuestos por fibras de Antoni tipo A predominan las areas
densas de abundante celularidad y fibras de Antoni tipo B donde predominan areas
laxas y reticulares con escasa celularidad.

El ritmo de crecimiento de este tipo de tumor es impredecible pero es aceptado
como normal un crecimiento de 1-10 milimetros/afio (3,5) .En un reciente meta-analisis
realizado con el fin de establecer un patron de crecimiento tumoral del SV, se establece
una media de crecimiento tumoral de 1,9 milimetros/afio de crecimiento neto para los
schwannomas vestibulares. A pesar de esto, en algunos casos no se aprecia crecimiento
alguno durante afos, incluso hasta en un 6% de los casos presentan disminucion del
tamafio durante el seguimiento. Se han descrito casos de SV que pueden crecer a un

ritmo superior a 20-30 mm/afio (3).

Estudio diagndstico:
Realizada la anamnesis y exploracion clinica de los enfermos el diagnodstico del
SV se fundamente en el estudio neurorradioldgico, siendo la exploracion “princeps” la

resonancia magnética. Es la prueba que aporta mayor definicion del tamafo,



localizacion, extension tumoral intra-extrameatal y la existencia de quistes tumorales.
Asimismo permite descartar otros tumores que pueden afectar el angulo
pontocerebeloso. Tiene una sensibilidad del 98% vy practicamente un 0% de falsos
positivos.

Suele complementarse el estudio con la tomografia computerizada, es
importante realizar un estudio con cortes finos del pefasco con el fin de estudiar la
neumatizacion del penasco, la anatomia del aparato vestibular y descartar otras
patologias del oido que pudiesen modificar el abordaje quirtrgico.

Finalmente la Angio-CT, es una técnica en desarrollo que permite realizar
reconstrucciones tridimensionales de la region a estudio. El estudio se complementara
con una audiometria tonal y verbal, pudiendo realizar un estudio neurofisiologico del

facial y trigemino

Tratamiento

El tratamiento de eleccion es la cirugia, que es curativa al tratarse de un tumor
benigno (4). Si bien existen otras alternativas como la radiocirugia, la indicacion de la
misma serd en pacientes muy determinados que presente alguna contraindicacion
quirurgica.

Este tratamiento segiin una serie de condicionantes del propio enfermo y del
propio tumor, podrd abordarse segun diferentes vias (Translaberintica, Fosa media,
Retrosigmoidea, etc...). La cirugia no esta exento de potenciales riesgos y
complicaciones, incluso vitales, destacando especialmente la lesion del nervio facial
(6,7,8,9).

La lesion del facial, asi como de los distintos pares craneales, estructuras
vasculares, etc vendrd determinada en relaciéon al tamafio tumoral. Asi pues, vemos
como la morbi-mortalidad asociada a la cirugia aumenta de manera significativa en los

tumores grandes y gigantes.



Es en relacion a este grupo de tumores, que existe cierta controversia en la
literatura, no quedando del todo definido el tratamiento quirargico de eleccion
(7,8,9,10,11,12,13,14,15,16, 17,18,19). Asi pues segun los autores se defiende un
enfoque u otro. Existen diferentes posicionamientos en base a un abordaje
eminentemente neuroquirurgico como es el abordaje retrosigmoideo o bien en forma de

un abordaje translaberintico tipico de la otorrinolaringologia.

La vision neuroquirtirgica en relacion al tratamiento del SV aboga por un
abordaje retrosigmoideo. Entre sus virtudes destaca la posibilidad de preservacion
auditiva, asi como la buena exposicion que se consigue del V pc asi como de los pares
craneales bajos, entre sus desventajas la retraccion cerebelosa que precisa, asi como
una limitacion en la exposicion del conducto auditivo interno. Este abordaje puede
ampliarse con la reseccion transmeatal que aumenta la exposicion del conducto auditivo
interno (CAI), siempre limitada anatdmicamente por el bloque laberintico. Diferentes
articulos argumentan dicha exposicidon del conducto auditivo interno, cifrando la
ganancia de media en 4,3 milimetros si bien el CAI persiste inaccesible en
6,7milimetros (7)

En otro estudio anatomico Chanda et al. presentan un andlisis del abordaje
retrosigmoideo suprameatal realizado en cadaver, donde exponen las ventajas y
desventajas de dicho abordaje. Obtienen una mejor exposicion del nervio trigémino
(Vpc), con un incremento medio de la longitud de exposicion de 10,7 + 1,20 milimetros,

mejorando también la vision de las estructuras neurovasculares mediales al CAL(8)

En relaciéon a los resultados obtenidos por este abordaje en relacion a los
schwannomas gigantes los resultados son diversos segun los autores (9,12,13,14)
Yamakami I et al, defienden el abordaje retrosigmoideo en base a la fiabilidad y

eficiencia del mismo, todo ello argumentado en los altos resultados funcionales del



nervio facial, acompafiado de una baja morbilidad y ausencia de mortalidad. El autor
presenta una serie de 50 casos con una media de tamafio tumoral de 4 centimetros.
Obtiene unos resultados de funcion del facial en la escala House-Brackmann (HB)
grado I-11 del 84%, con una exéresis completa del tumor del 86%. No existiendo ningun
caso de muerte resultante de la cirugia.(9)

Sammi et al. propugnan el abordaje retrosigmoideo como tratamiento de
eleccion en los schwannomas vestibulares independientemente de su tamafio, en base a
los resultados obtenidos en una serie de 1000 pacientes.(10)

Asi mismo Mathies et al. no s6lo propone el abordaje retrosigmoideo para
tumores grandes o gigantes en base a la baja morbi-mortalidad, sino también en relacion
a los resultados obtenidos de preservacion de funcion auditiva también para tumores
grandes y gigantes.(11)

Iwai Y et al. presentan un trabajo en relacion a los resultados obtenidos en el
tratamiento de una serie de 14 schwannomas gigantes tratados en su mayoria mediante
un abordaje retrosigmoideo. No consigue en ningin caso la exéresis completa del
tumor, siendo complementado el tratamiento quirargico con radiocirugia posterior. En
los controles posteriores en seis pacientes el tumor decrece, en cinco no varia el tamafio
de la lesion residual y en tres pacientes se constata crecimiento tumoral. En
contrapartida los autores obtienen unos resultados de funcion del facial HB I-11 del
85%.(12)

Quinodnez et al. aboga por el abordaje retrosigmoideo ampliado que no es mas
que un modificacion del retrolaberintico y retrosigmoideo, propone este abordaje como
tratamiento para tumores grandes de fosa posterior con el fin de mejorar la exposicion
del angulo pontocerebeloso y sus estructuras, disminuyendo la necesidad de retraccion
del cerebelo que en ocasiones puede ser excesiva para el tratamiento de tumores grandes

en el abordaje retrosigmoideo (13).



Autores como Anderson et al. consecuencia del estudio comparativo que
realizan de los diferentes abordajes, establecen como mejor opcion de tratamiento de los
tumores grandes o gigantes el abordaje retrosigmoideo puro o combinado con el

translaberintico.(14)

Desde el punto de vista comparativo de ambos abordajes también hay estudios
que directamente comparan directamente los resultados obtenidos por los abordajes
retrosigmoideos y translaberinticos en relacion al nervio facial.

Ho et al. realiza una comparativa de dos grupos de pacientes de caracteristicas
similares operados de SV. Observan como el abordaje retrosigmoideo presenta un
riesgo relativo de lesion del facial 2,86 veces mayor que el translaberintico a los tres

meses de la cirugia, igualandose los resultados al afo de control (15).

Asi pues, aunque clasicamente se ha considerado inapropiado el abordaje
translaberintico en tumores gigantes, a dia de hoy son muchos los autores que defienden
su utilidad para este tipo de tumores (16,17,18,19,20).

En relacion al abordaje retrosigmoideo entre las ventajas del abordaje
tranlaberintico destaca la completa exposicion del CAI y el amplio acceso que
proporciona del angulo pontocerebeloso sin necesidad de compresion cerebelosa,
mientras que de sus desventajas citar la cofosis resultante del propio abordaje asi como
la menor exposicion de los pares bajos.

Mamikoglu et al. presenta una serie de 81 pacientes con SV de mas de 3 cm
tratados con un abordaje translaberintico. Consiguen la exéresis completa del tumor en
la mayoria de casos (95,1%), obteniendo una funcién aceptable del facial post-

operatoria del 80% (Escala HB I-IV), con una ausencia de mortalidad y una minima

morbilidad (16)



Lanman et al. presentan unos resultados similares en una serie de190 casos de
SV de 3 cm o mas, ausencia de mortalidad, reseccion completa en el 96,3% de los casos
y una funcion del facial excelente en el 55% (HB I-II) y aceptable en el 81% (HB I-1V).
En base a estos resultados los autores recomiendan este abordaje para tumores de 3cm o
mas, asi como para los tumores que siendo de menor tamafio no presenten una audicién
util.(17)

Sanna et al. defienden el abordaje translaberintico ampliado en tumores grandes
o gigantes, basandose en los resultados que obtiene de una serie de 175 pacientes.
Destaca el autor, ademas de la baja morbilidad y ausencia de mortalidad, la rapida
recuperacion post-quirurgica en base a la reducida estancia hospitalaria.(18)

Darrouzet et al. en una revision de 400 pacientes de diferentes tamafios operados
por distintos abordajes (en su mayoria translaberinticos) defienden los buenos
resultados obtenidos en global. (19)

También Pareschi et al, defienden el abordaje combinado para tumores grandes
o gigantes. (20)

Asi pues, en relacion al tratamiento de los tumores grandes o gigantes mediante
el abordaje translaberintico, diferentes autores proponen ciertas modificaciones. En
ocasiones con el fin de mejorar la exposicion del angulo pontocerebeloso en tumores
grandes, el abordaje translaberintico puede acompafarse de un abordaje transtentorial.

Asi pues, vemos autores como Sluyter et al. que proponen este abordaje para
neurinomas mayores de 2 cm (21). Defienden este tipo de abordaje translaberintico para
tumores gigantes en base a que permite un buen control tumoral asi como una correcta
exposicion de las estructuras del angulo, sin precisar de la retraccion cerebelosa que
requiere el abordaje retrosigmoideo.

El abordaje transentorial también proporciona una mejor exposicion de la region

anterior del angulo pontocerebeloso, asi como correcta visualizacion del la arteria



basilar. También proporcionan la posibilidad de movilizar y retraer el seno sigmoide
ampliando notablemente el campo quirargico. (22)

También se proponen otras variaciones quirdrgicas, Sanna et al.(23) proponen
realizar un extension transapical fresando alrededor del CAI entre 300-320 grados, con
el fin de mejorar la exposicidon mas anterior del tumor. Se obtiene seglin los autores una
mejor visualizacion de la region anterior del angulo pontocerebeloso, la cisterna

prepontina y los pares craneales Vpc y VIpc.

Finalmente, vemos como en la literatura distintos autores (13,14,24,25,27)
defienden el abordaje quirurgico combinado (Translaberintico-retrosigmoideo) como la
mejor opcion de tratamiento para tumores grandes y gigantes de angulo
pontocerebeloso, ya que proporciona la suma de ventajas que cada abordaje ofrece de
manera independiente.

Son diversos autores los que defienden un enfoque multidisciplinar de estos
tumores, con el fin de mejorar los resultados tanto de exéresis tumoral como de funcidén
facial, a la vez que se disminuyan la morbi-mortalidad. El abordaje combinado
translaberintico- retorosigmoideo, proporciona una mayor area de trabajo a nivel del
angulo pontocerebeloso(26), que ha de permitir al cirujano tener una mejor
visualizacion del tumor y de las estructuras neurovasculares circundantes, facilitando el
trabajo de diseccion  disminuyendo asi el riesgo de complicaciones intra y
postquirurgicas.

Patni et al. (23) proponen como tratamiento para tumores mayores de 3 cm los
abordajes quirargicos combinados en diferentes etapas. Asi pues realizan un abordaje
retrosigmoideo seguido de un translaberintico. Afrontando al exéresis tumoral en dos
tiempos consiguen una reseccidon completa o casi completa del 98%, con una funcion
del facial muy buena (HB I-II) en el 94% de los casos, reduciendo en gran medida las

posibles complicaciones asociadas.



Anderson et al. también defienden el abordaje combinado, si bien considera
como mejor abordaje el retrosigmoideo, defiende la utilidad del abordaje combinado

como una buena opcion en el tratamiento de tumores grandes o gigantes (14).

OBJETIVOS DE LA REVISION CLINICA:

1. Analizar de forma retrospectiva los pacientes diagnosticados y tratados de
Schwannoma vestibular gigante (igual o mayor a cuatro centimetros) en el
Hospital Universitario de Bellvitge en el periodo comprendido entre 1995 y
2004.

2. Presentar las caracteristicas clinico-epidemioldgicas mas significativas de la

serie estudiada.



3. Analizar las ventajas e inconvenientes de los distintos abordajes empleados en
estos tumores, asi como del manejo de las complicaciones acontecidas.

4. Realizar un andlisis comparativo de los resultados obtenidos mediante el
abordaje combinado en relacion al abordaje retrosigmoideo.

5. Analizar los resultados obtenidos con las diferentes técnicas de reconstruccion

del nervio facial.

MATERIAL Y METODOS:

Se realiza un estudio retrospectivo de los pacientes diagnosticados y tratados de
Schwannoma Vestibular (SV) en el Hospital Universitario de Bellvitge entre 1995-
2004. Se obtiene un grupo de 124 pacientes en total, de los cuales 21 presentaban en el
momento del diagnostico un schwannoma vestibular gigante segin la escala de Tos &

Thomsen, es decir que tenian un tamafio mayor o igual a 4 cm.



Todos los pacientes fueron diagnosticados mediante resonancia magnética (RM),
en todos los casos se complemento el estudio mediante una tomografia computerizada
TC de hueso temporal. Todos ellos presentaban un tumor gigante, es decir con un
tamafio igual o superior a 4 cm en su eje maximo. Los paciente fueron valorados
conjuntamente por el servicio de Otorrinolaringologia y de Neurocirugia, decidiendo

tratamiento quirdrgico. El seguimiento minimo de los pacientes fue de dos afios.

Se recogen los datos clinico-epidemiologicos de mayor relevancia, datos
radiolégicos y neurofisiolégicos de interés. Se estudian los hallazgos quirtrgicos, en
base a las complicaciones resultantes, analizando las complicaciones intra-operatorias y
post-operatorias. Analizamos minuciosamente los resultados obtenidos segin el
abordaje quirtirgico empleado (retrosigmoideo transmeatal o bien combinado

transtentorial), con el fin de determinar ventajas y desventajas del abordaje combinado.

Del total de 21 pacientes, en 10 se realiz6 un abordaje retrosigmoideo
transmeatal, mientras que en los 11 restantes se realizd un abordaje combinado
transtentorial. Este abordaje consiste en la realizacion de un abordaje translaberintico
asociado a un abordaje retrosigmoideo, realizando también en la mayoria de los casos (8
pacientes) una seccion del tentorio. Todos los pacientes presentan un seguimiento
clinico minimo de 2 afios. De manera resumida exponemos las técnicas quirurgicas

empleadas.

Abordaje retrosigmoideo transmeatal.- Incision cutanea en forma de C a 1.5-2
cm de la mastoides. Apertura de pericraneo, fascia y musculatura suboccipital en un
solo plano. Diseccion subperidstica del hueso occipital, trépano centrado en el asterion
diseccion dural y craneotomia suboccipital, tomando como limite superior el seno

transverso y como limite lateral el seno sigmoide.



Apertura dural en forma de herradura, reflejandola sobre la linea media y
dejando al descubierto el hemisferio cerebeloso. Apertura de la cisterna magna, que
permite el drenaje del liquido cefaloraquideo y como consecuencia relaja la tension a
nivel del cerebelo. Colocacion de la espatula sobre hemisferio cerebeloso, retraccion del
mismo y exposicion del angulo pontocerebeloso. Diseccion y exéresis tumoral,
pudiendo ser necesario para la reseccion de la porcion intracanalicular fresar la entrada

al CAL

Abordaje combinado (transtentorial).- Incisién cutanea en forma de C a 1.5-2
cm de la mastoides. Apertura de pericraneo, fascia y musculatura suboccipital en un
solo plano. Consiste en la asociacion de dos abordajes. Previamente a la realizacion del
abordaje retrosigmoideo, se realiza el abordaje translaberintico. Este consiste en el
fresado amplio de la mastoides con exposicion del seno sigmoide, duramadre de la fosa
media y pared posterior de conducto auditivo externo. Localizacion y esquelitizacion
del conducto de falopio a nivel del codo y tercera porcion del nervio facial, posterior
laberintectomia y exposiciéon de la duramadre de fosa posterior. Fresado y diseccion
alrededor del conducto auditivo interno dejando toda la meninge expuesta..
Posteriormente se realiza el abordaje retrosigmoideo.

En caso de realizarse un abordaje combinado transtentorial se procede a la
apertura dural por encima y por debajo del seno petroso superior, con la posterior
ligadura y seccion del mismo con la coagulacion bipolar. Seccion del tentorio en
direccion anterior, teniendo especial atencion en no lesionar el IV par craneal ni la vena
de Labb¢. Esta maniobra permitira desplazar posteriormente el seno sigmoide y ampliar

asi el espacio presigmoideo.



RESULTADOS:

Se obtiene un grupo de 21 pacientes, 9 hombres y 12 mujeres con edades
comprendidas entre 24 y 69 afios, una media de edad de 43,63 con un rango minimo de

edad de 24 afios y maximo de 69 afios. Tres de los pacientes fueron diagnosticados de



Neurofibromatosis tipo II, lo que supone un porcentaje de afectacion del 14,3% de la

serie estudiada.

Entre los datos clinicos mas relevantes, destaca la hipoacusia como clinica de
presentacion mas frecuente, presente en mas del 90% de los pacientes. Remarcar que
practicamente el 25% de los pacientes estaban cof6ticos en el momento del diagndstico,
mientras que solo 2 pacientes presentaban una audicion dentro de la normalidad. Siguen
en frecuencia de aparicion la clinica de inestabilidad o sindrome vertiginoso afectando
al 81% de los pacientes y la presencia de acufenos en el 61%. La triada clasica de
presentacion del schwannoma vestibular (hipoacusia, actufenos y inestabilidad) afecto al
47,6% de los enfermos.

A continuaciéon se detallan los signos y sintomas, segun el porcentaje de

aparicion en el grupo de pacientes estudiado. (Tabla 1).

Tabla 1.

Hipoacusia 91%
Inestabilidad 81%
Acufeno 61%
Hidrocefalia 57%
Parestesia Vpc  28%
Papiledema 12%
Paresia VIl pc 9,5%
Paresia IX-Xll pc  9,5%
Ataxia 5%

Analizando el estudio neurofisiolégico realizado, observamos que en 13
pacientes se realizd un estudio electromiografico del nervio facial previo a la cirugia,
observando una alteracion patoldgica en 10 de los pacientes, que pone de manifiesto

una lesion clinico-subclinica del nervio facial del 76,9% de los enfermos estudiados. En



dos de los pacientes la afectacion del nervio facial era clinicamente evidente, con una
lesion en la escala de House-Brackmann grado II1.

Asi mismo, en 18 de los 21 pacientes se realizaron potenciales evocados
auditivos de tronco cerebral (PEATC), obteniendo en tres pacientes resultados normales

o no sugestivos de afectacion retrococlear, lo que supone un 16,6% de falsos negativos.

En lo referente al estudio por neuroimagen, destacar que en 8 pacientes la
resonancia magnética mostraba la presencia de un edema peritumoral, lo que constituye

una afectacion del 38% de la muestra estudiada.

En relacion al andlisis de los resultados de la cirugia, se objetiva en primer lugar
la ausencia de mortalidad, asi como un porcentaje de reseccion tumoral completa que se

sitia por encima del 90%.

Respecto a las complicaciones propiamente intra-operatorias, no hubo en ningun
caso lesion arterial de vasos importantes, si bien en 2 pacientes se produjo una lesion
hemorragica en el seno sigmoide. Resolviéndose en un caso mediante un taponamiento
con “surgicel ®”, y en el otro caso se precisé de la ligadura del seno y la administracion
de 2 concentrados de hematies.

En relacion al nervio facial este se lesiond en 16 pacientes, de los cuales en 7
hubo preservacion anatomica mientras que en 9 se produjo una seccidon completa del
mismo. De estos 9 pacientes en 3 enfermos se realizé una anastomosis termino-terminal
a nivel del angulo pontocerebeloso. Precisando en un caso de rerouting previo y
anastomosis con punto de sutura, mientras que en los dos restantes se realizd una
aproximacion directa y fijacion con “tissucol®”.

Analizando desde el punto de vista del procedimiento quirargico empleado, de

las 9 secciones del nervio facial, 6 se produjeron utilizando el abordaje retrosigmoideo



lo que constituye un 60% del total de pacientes tratados con dicho abordaje, mientras
que las tres restantes se produjeron en el abordaje combinado lo que determina un

porcentaje de seccion del facial del 27,3%.

Centrandonos en las complicaciones a corto plazo resultantes de la cirugia, no se
produjo ninguna complicacion vascular ni de hematoma post-quirtirgico. En relacion al
porcentaje de afectacion facial postoperatoria, se obtiene una funcion aceptable (Escala
House-Brackmann III-IV) en el 28,5%, mientras que el 71,5% presentaban una lesion
del facial HB V-VI.

Respecto a la lesion de otros pares craneales se observa un 33,3% de afectacion
del V pc, una afectacion del 28,5% del VI pc y un 23,8% de afectacion de los pares
craneales bajos.

En un total de 13 pacientes se aprecia un sindrome cerebeloso post-quirtirgico lo
que supone una afectacion del 62%. Tres pacientes presentan fistula de liquido
cefalorraquideo (LCR), lo que supone un porcentaje del 14,3 %, de los cuales s6lo en un
caso se requirid de tratamiento quirtirgico (4,6%). Existieron dos casos de meningitis

(9,5%), que se resolvieron con tratamiento médico.

Las variables estudiadas son agrupadas segun el tipo de abordaje quirargico

empleado, realizando una comparativa en la siguiente tabla. (Tabla 2)

TABLA 2.



Tabla 2. Resultados segtn el abordaje quirurgico.

A.RS-TM A. Combinado
N° casos 10 11
Paresia Vllpc (HB I-11) 0 0
Paresia Vllpc (HB IlI-1V) 2(20%) 4(36%)
Paresia Vllpc (HB V-VI) 8(80%) 7(64%)
Paresia Vpc 6(86%) 1(14%)
Paresia Vlpc 4(40%) 2(18%)
Paresia IX-Xllpc 2(20%) 3(27%)
Sd. Cerebeloso 9(90%) 4(36%)
Fistula LCR 1(10%) 2(18%)
Meningitis 1(10%) 1(9%)
Grado reseccion 9(90%) 10(90%)
Recidiva 0 0
Mortalidad 0 0

En relacion a los controles postquirurgicos, todos los pacientes tuvieron un
seguimiento minimo de dos afos. Se valora la presencia de secuelas resultantes, asi
como el resultado obtenido por los tratamientos de reconstruccion de la funcion del
facial.

En relacion a la funcidon del nervio facial, durante ese periodo se realiz6 en 7
pacientes una anastomosis hipogloso-facial, de la cual se obtuvo una funcion aceptable
(HB II-IV) en 4 pacientes, mientras que el resultado funcional fue malo (HB V-VI) en
los tres restantes. De los pacientes en los que se realiz6 una anastomosis intraoperatoria,
en un paciente se obtuvo una funcién facial excelente HB I, mientras que en los otros
dos la funcion resultante fue aceptable (HB III-1V).

Globalmente los resultados funcionales del facial a los dos afios de control
fueron los siguientes:

- En el 19% de los pacientes la funcion del facial fue excelente HB I-II.

- En el 47,5% se obtuvo una funcion del facial aceptable HB III-1V.



- En el 33,5% de los pacientes restantes presentaban una afectacion facial HB V-
VI.
Por tanto globalmente se obtiene una funcion del facial aceptable o buena en el

66,5% de los enfermos.

En uno de los enfermos persistié la diplopia por lesion del VI pc, mientras que
en 6 enfermos persistia la afectacion de pares bajos en distintas formas pero sin suponer
una alteracion que precisara de medidas terapéuticas agresivas tales como traqueotomia

0 gastrostomia.



DISCUSION:

En relacion a los resultados obtenidos destacar en primer lugar la ausencia de
mortalidad de la serie estudiada, a pesar de tratarse de un grupo de pacientes
diagnosticados de un schwannoma gigantes. Si bien con los avances de la microcirugia
la mortalidad ha disminuido de manera considerable, la mortalidad global a dia de hoy
se situta entorno al 1%.(25,14,24,9,21,20,16,17,10,19) Tampoco se han constado
complicaciones neuroldogicas mayores descritas en la literatura (10,19), ni
complicaciones post-quirdrgicas hemorragias o hematomas que requiriesen una

reintervencion.

Analizando el porcentaje de reseccion tumoral, los resultados en nuestra serie
han sido francamente buenos, ya que de los 21 pacientes operados so6lo en dos no se
pudo realizar una exéresis total, lo que supone un porcentaje de reseccidon tumoral
completa del tumor superior al 90%. Resultados en general superiores a los presentados
por la mayoria de autores que se sitian entre el 80% y el 85%.( 9,11,21,24).

Existe visiones confrontadas en relaciéon al planteamiento que los diferentes
autores propone en relacion a la exéresis tumoral en los schwannomas grandes o
gigante. Algunos autores, como Patni et al. proponen planificar la cirugia en etapas,
generalmente dos incluso tres, con el fin de conseguir la exéresis total (98% de los
pacientes) preservando al maximo la funcion facial (24). Mientras otros autores como

Iwai et al. proponen disminuir la intencionalidad de reseccion tumoral completa y



aplicar radiocirugia en el resto tumoral, con el fin de maximizar los resultados de

funcionalidad facial (85% de pacientes con HB I-1I).

En relacion a los resultados globales obtenidos en relacion a la funcionalidad
facial, destacar que si bien en un primer momento la funcion del facial tras la cirugia fue
baja, obteniendo unos resultados aceptables HB I-1V (Escala House-Brackmann I-IV)
en el 71% de la poblacion y unos resultados excelente HB I-11 del 28%. Al valorar la
funcion facial final resultante de la aplicacion del tratamiento quirrgico, es decir a los
dos afos de control, vemos como los resultados se sittian cercanos a los presentes en la
literatura, a pesar de la gran disparidad de resultados que esta pone de manifiesto.

Asi pues, Mamikoglu et al. presentan una funcion HB I-IV del 80%, similar a los
resultados de Lanman et al. del 81%, Slutery et al. refieren una funcion HB I-II del
56%. Poniendo de manifiesto la disparidad de resultados vemos como Yamakami et al.
llegan a presentar unos resultados de la escala HB I-II del 84% de los pacientes
operados, superado por Patni et al. que obtiene una funcion facial HB I-1I del 94% en
una serie de 34 pacientes con schwannomas vestibulares de un tamafio de 4,4 cm de
media.

Analizando los resultados obtenidos y los presentes en la literatura, si bien queda
claro que la funcionalidad del facial en nuestra serie es algo inferior, también hay que
tener presente que la mayoria de estas series recopilan tumores grandes y gigantes, es
decir de 3cm o mas, a diferencia de nuestra serie que se centra exclusivamente en
tumores de 4cm o mas. Quiza otro dato analizar, seria el elevado porcentaje de exéresis
tumoral completa que se ha obtenido en nuestra serie, superior al 90%, resultados
mejores que los referidos en la literatura. Esto quiza lleva asociada un menor porcentaje
de preservacion anatémica del nervio facial, que en nuestra serie se ha situado entorno
al 52%, ciertamente inferior a la mayoria de autores que presentan resultados entorno

80-85%(16,17,24,25).



Asi pues, un aspecto importante a remarcar seria los buenos resultados que se
han obtenido con las técnicas de reconstruccion del facial, ya se han intra-quirargicas o
diferidas. Ante un porcentaje de seccion del nervio facial proximo al 50% se han
obtenido unos resultados de funcion facial aceptable superiores al 60% de los pacientes.
Si vale la pena comentar que posiblemente parte de los resultados obtenidos en relacion
a la funcioén del nervio facial se sustentan en las cirugias de reconstruccion, abogando
por la anastomosis intraoperatoria termino-terminal en el angulo pontocerebeloso, la
cual proporciona en nuestras manos unos resultados bastante mejores que la

anastomosis hipogloso-facial.

Analizando globalmente los resultados comparativos de los dos abordajes
empleados vemos como el abordaje combinado (en su mayoria transtentorial) obtiene
unos resultados en general de menor morbilidad. Presenta una funcionalidad del facial
globalmente superior, asi como menor incidencia de lesion de otros pares craneales,
destacando de manera notable el menor porcentaje de sindrome cerebeloso. En
contrapartida si se constata un porcentaje ligeramente superior de fistula de liquido
cefaloraquideo.

Entrando més a fondo en el estudio comparativo de ambos abordajes vemos
como desde el punto de vista del nervio facial, se consiguen mejores resultados de
preservacion anatomica del nervio facial, existiendo un porcentaje de preservacion
anatomica del nervio facial ciertamente superior para el abordaje combinado (73% en
relacion al 40%), lo cual se traduce en el post-operatorio en unos resultados funcionales
mejores para el grupo de pacientes operados de manera combinada, tal y como se refleja
en la tabla 2. Esta mayor capacidad de diseccion del nervio facial, viene determinada
por la mejor exposicidon que este abordaje proporciona del angulo pontocerebeloso asi
como de sus estructuras vasculonerviosas. Este hecho queda sumamente reflejado en

distintos estudios anatomicos, tal y como demuestra Siwanuwatn et al. el abordaje



combinado en comparacion con el abordaje retrosigmoideo, proporciona al cirujano un
incremento del area de trabajo a nivel del angulo pontocerebeloso estadisticamente

significativo (p<0,001). (26)

Importante remarcar la diferencia de porcentaje en relacion a la presencia de
sindrome cerebeloso post-quirtrgico, presente en el 90% de los pacientes tratados
mediante el abordaje retrosigmoideo, el porcentaje se reduce significativamente en los
pacientes operados mediante el abordaje combinado, no llegando al 40%. Esto es
debido en gran parte a la retraccion cerebelosa en ocasiones excesiva que se precisa en
el abordaje retrosigmoideo para obtener una correcta visualizacion del tumor y las
estructuras del angulo pontocerebeloso. Nuevamente este hecho se correlaciona con el
menor campo quirdrgico que proporciona el abordaje retrosigmoideo, que se pone de
manifiesto sobretodo en el caso de schwannomas gigantes. Dicha retraccion serd mayor
cuanto mayor sea el tumor, de ahi el elevado porcentaje reflejado en nuestra serie.

Por tanto, este aspecto adquiere mayor relevancia en el tratamiento de tumores
grandes y gigantes, ya que para tumores pequefios o medianos la retraccion cerebelosa
necesaria es menor. Existen trabajos en la literatura que analizan a largo plazo los
efectos de la retraccion cerebelosa en la cirugia del neurinoma (retrosigmoidea vs
translaberintica) no evidenciando diferencias significativas para tumores pequefios y
medianos (28).

En el estudio realizado, hay que destacar también como dato de interés la
diferencia de porcentaje de lesion el Vpc, siendo nuevamente muy superior en los
pacientes operados mediante el abordaje retrosigmoideo. Si bien no se puede atribuir
completamente dichas diferencias a los distintos abordajes, ya que algunos pacientes ya
presentaban afectacion preoperatorio. No obstante, nuevamente la menor morbilidad del

abordaje combinado se correlaciona con la mejor exposicibn anatomica que



proporciona, gracias en parte a la seccion transtentorial que se asocid en la mayoria de
procediemientos combinados.

También los resultados obtenidos en relacion al VI pc y los pares craneales bajos
han sido peores en los abordajes retrosigmoideos. Estas diferencias se explican por que
existe una mayor dificultad en la diseccion por esta via. Esto es asi porque el campo
quirurgico es mas limitado y la visualizaciéon de los nervios, que se encuentran muy
desplazados de posicion habitual debido al gran volumen tumoral, es peor que cuando
se combina un abordaje pre-retrosigmoideo. La falta de visualizacion completa del
campo quirtrgico (en la via RS-TM) se puede compensar con un exceso de retraccion
cerebelosa con la espatula, lo que justifica un mayor porcentaje de sindrome cerebeloso
post-operatorio.

Finalmente, en relacion al porcentaje de fistula de liquido cefaloraquideo
globalmente los resultados obtenidos en nuestra serie son equiparables a los de la
literatura (28). Se constata un porcentaje superior para los abordajes combinados, siendo
de este grupo el paciente que requirid de tratamiento quirtrgico, presentando en este

aspecto mejores resultados el abordaje retrosigmoideo.

CONCLUSIONES

Valorando el andlisis comparativo realizado para el estudio del abordaje
combinado y el abordaje retrosigmoideo para el tratamiento de schwannomas gigantes,
se obtienen unos resultados que son globalmente mejores para el procedimiento
combinado (translaberintico-retrosigmoideo).

Obtiene un porcentaje de preservacion del nervio facial, asi como de funcion

facial claramente superiores. También disminuye la morbilidad quirGrgica asociada



presentando un porcentaje menor de lesion de otros pares craneales y de sindrome
cerebeloso. En contrapartida conlleva un mayor tiempo quirirgico, asi como un mayor
riesgo de fistula de liquido cefalorraquideo.

En relacion a los resultados obtenidos en nuestra serie, consideramos al abordaje
combinado como una excelente alternativa para el tratamiento de los schwannomas
vestibulares de gran tamarfio.

Insistir en la importancia de la cirugia reconstructiva de la funcionalidad facial
en base a los resultados obtenidos, abogando por la anastomosis intraoperatoria siempre

que sea posible.
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