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Conservacion del facial en la cirugia
de los schwannomas vestibulares
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RESUMEN
La necesidad de conservar la funcion del facial en la cirugia de los schwannomas vestibulares, se ha convertido en la
actualidad en una prioridad, en aras de elevar la calidad de vida de estos pacientes. Cada dia son mas los reportes de
logro de una reseccion total de la lesion, con una conservacion funcional del nervio facial. Presentamos un estudio
retrospectivo de 15 pacientes portadores de schwannomas vestibulares, quienes fueron intervenidos por abordajes
basales microquiruargicos, con apertura de CAl en 13 de los 15 pacientes, realizandose en 70% de los procedimientos
estimulacion transoperatoria. El tamafio tumoral promedio fue cercano a lesiones grandes 3.7 cm, con un indice de
reseccion total en seis pacientes y subtotal por encima de 90% en cinco casos; la conservacion anatémica del facial se
logré en 84% de los pacientes, existiendo empeoramiento de la funcién del facial en algun grado en seis casos, con una
recuperacion parcial en algunos de estos durante el primer afio posterior al procedimiento. Es realizado un analisis de las
variables que mayor influencia puede tener en lograr una conservacion anatomica y funcional del nervio facial en el
manejo de este tipo de lesion, haciendo insistencia en el uso de la microcirugia, apertura inicial del CAl con identificacion
y control del nervio facial mediante el uso de estimulacién y el uso de abordajes en la base del craneo, en el caso de
lesiones gigantes, y con extension petroclinoidea.
Palabras clave: schwannoma vestibular, conservacion del facial, base de craneo, neuromonitoreo transoperatorio.
Rev Mex Neuroci 2005; 6(5): 364-371
Facial nerve conservation in the vestibular schwannomas surgery

ABSTRACT
The need to conserve the facial nerve function in the vestibular schwannomas surgery has become a priority in present
time, for the sake of increasing the quality of life for these patients. Everyday we hear of more and more achievement
reports of a total injury resection, with a functional conservation of the facial nerve. We present a retrospective study
of 15 patients’ bearers of vestibular schwannomas, who were intervened by basal microsurgical approaches, with
opening of CAl in 13 out of the 15 patients, being carried out in 70% of the procedures transurgery stimulation. The
average tumoral size went close to large wounds 3.7 cm, with an index of total resection in six patients and subtotal
above 90% in five cases; the anatomical conservation of the facial nerve was achieved in 84% of the patients, with facial
nerve function worsening to some extent in six cases, and a partial recovery in some of these during the first subsequent
year after the procedure. An analysis of the variables was carried out one with a higher influence in achieving a
functional and anatomical conservation of the facial nerve in the management of this type of wound, stressing the use
of the microsurgery, initial opening of the CAl with identification and control of the facial nerve through the use of
stimulation and the use of approaches in the base of the skull, in the case of large wounds with petroclinoid extension.
Key words: Vestibular schwannomas, conservation of the facial, base of skull, neuromonitorial transurgery.
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consiguiente afectacion de la calidad de vida que
esto conlleva.

Existen dos conceptos que debemos dejar claro
cuando estamos hablando de conservacion del fa-
cial: primeramente la conservacion anatémica del
nervio durante el procedimiento quirdrgico, y en
segundo lugar la conservacion funcional del ner-
vio, que debe ser verificada mediante un seguimien-
to clinico—neurofisioldgico; actualmente existe una
tendencia a ser reportado un elevado porcentaje de
conservacion anatdmica del nervio, pero con una ele-
vada toma del facial en el postoperatorio, pensamos
que esto es debido a una deficiente manipulacion
del nervio en el proceder quirdrgico; consecuente-
mente los esfuerzos se han concentrado en el refina-
miento de las técnicas quirdrgicas, mejoria del
monitoreo intraoperatorio y las denominadas técni-
cas de reanimacion o reconstruccion del nervio fa-
cial afectado.*®

La posibilidad de lograr la conservacién anat6-
mica y funcional del nervio facial durante la ciru-
gia de los schwannomas vestibulares depende de
varios factores, siendo los de mayor relevancia el
tamario de la lesion y el abordaje quirdrgico utili-
zado.

MATERIAL Y METODO

Se realiza un estudio retrospectivo de 15 pacien-
tes con schwannomas vestibulares operados en el
periodo de tres afios en dos instituciones, todos
evaluados mediante estudios con tomografia axial
de craneo (TAC), resonancia magnética nuclear (RM)
y estudios neurofisiolégicos, tanto en el preopera-
torio como en el postoperatorio.

Fue utilizada una combinacién de abordajes
quirdrgicos que incluyeron desde el retrosigmoideo
tradicional hasta los abordajes transpetrosos en di-
ferentes combinaciones en relacion con el tamafo
y localizacion de la lesidn; todos los pacientes fue-
ron intervenidos mediante técnicas de microcirugia,
apertura inicial del conducto auditivo interno CAl
y el uso de electroestimulacién transoperatoria en
nueve de los 15 casos. Todos los procedimientos
fueron grabados para, posteriormente, poder ser
evaluados por el equipo quiruargico.

Se realiz6 seguimiento clinico durante 24 meses
para evaluar la funcién del facial, todos los pacien-
tes con dafo del facial recibieron tratamiento in-
tensivo de fisioterapia.

RESULTADOS

El grupo estuvo constituido por 10 mujeresy cin-
co hombres, con edades comprendidas entre los 20
y 65 afos, donde los sintomas de mayor frecuencia
fueron la hipoacusia, los trastornos de la estabili-
dady la hipoestesia facial, seis pacientes habian sido

Tabla 1
Distribucién de los pacientes de acuerdo con el
abordaje realizado

Retrosigmoideo transmeatal 8
Combinado translaberintico parcial -
Retrosigmoideo 4

Combinado translaberintico total,
transcoclear parcial retrosigmoideo
Combinado transpetroso 2

[EnY

intervenidos con anterioridad en otras institucio-
nes realizandose reseccion parcial, en 11 casos las
lesiones eran de localizacion izquierda, dos pacien-
tes eran portadores de schwannomas quisticos y en
tres casos las tumoraciones son consideradas como
schwannomas mediales (Figura 1); el tamafio
tumoral promedio fue de 3.7 cm segun la clasifica-
cion de Donlin de 1998¢ (Figura 2).

Se realizaron en total 21 procedimientos quiruar-
gicos; en seis pacientes la cirugia se llevé a cabo en
dos tiempos quirdrgicos: en el primero fue realiza-
do el abordaje a la base craneal, y en el segundo se
ejecuto el trabajo sobre la lesion (Tabla 1); la aper-
tura de la pared posterior del CAl fue efectuada en
13 de los 15 pacientes, en dos de ellos el CAl no fue
abierto por ser portadores de lesiones gigantes en
las cuales la planificacion preoperatoria fue la re-
seccion intracapsular y radiocirugia, en 11 casos la
apertura del CAl fue realizada intradural y en dos pa-
cientes la exposicion fue realizada extraduralmente
en relacién con un abordaje transpetroso combina-
do; en todos estos casos se realizé exposicion inicial
de la relacion de la lesion con respecto al nervio
facial en el interior del CAl, el nervio facial fue iden-
tificado mediante estimulacion directa y la lesion lo-
calizada en el interior del CAIl fue extirpada en un
inicio para, posteriormente, realizar reseccion
intracapsular, comenzando a nivel posteromedial y
s6lo cuando se logré un vaciamiento intratumoral
considerable se procedi6 a la diseccion de la capsula
de las estructuras neurovasculares, pudiendo ser iden-
tificado el nervio facial en su relacion con la capsu-
la tumoral y a nivel de su emergencia en el tallo
cerebral en 11 casos; en los restantes, el nervio fa-
cial no pudo ser identificado durante el procedi-
miento y correspondieron a resecciones subtotales
o parciales, las localizaciones de mayor frecuencia
del nervio facial en relacién con la capsula tumoral
fue anteromedial en cinco casos y anterosuperior
en tres (Figura 3). El proceder de diseccion
microquirdrgica de la cadpsula tumoral en relacién
con el nervio se realiz6 igualmente, guiado mediante
electroestimulacion, se logré conservacion anato6-
mica del nervio facial en 11 pacientes 84%, en dos
pacientes fue imposible la conservacién anatémica
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Grandes 5

Medianos 7

Figura 2. Distribucién de las lesiones de acuerdo con el tama-
fio, el promedio fue de 3.7.
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Figura1l. AyB. TACyRM preoperatorio
y postoperatorio de paciente portador
de schwannoma vestibular grande de
situacion medial, a quien se le realizd
reseccion total por un abordaje combi-
nado retrosigmoideo-retrolaberintico.
C. Estudio de RM preoperatoria de pa-
ciente portador de schwannoma
vestibular grande de tipo quistico. D.
Estudio de RM postoperatoria a los dos
afios del procedimiento quirdrgico,
donde se observa recrecimiento de la
lesion. E. RM de paciente portador de
schwannoma vestibular grande, con
componente de la lesién en el interior
del CAl y desplazamiento del tallo. F-
G. RM- TAC postope-ratorias donde es
observada una reseccion subtotal de la
lesion (flecha amarilla), con aire en el
interior del CAl. H. Fotografias inme-
diatas a la cirugia, donde se observa
una toma del facial (House-Brackman
grado 6). |. Fotografias a los seis meses
de la cirugia, donde se observa una me-
joria de la paréalisis facial (House-
Brackman grado 2).

1

4— Anterior - Posterior _>

No pudo ser determinado en 4 casos

Figura 3. Localizacién del nervio facial en relacién con la

lesion.



3 reintervenciones
2 situacién medial
Lesiones grandes

Figura 5. Grado de reseccion obtenida.

del nervio facial, uno de los cuales no se logré con-
servar el nervio ya que era portador de una lesion
gigante que incluia al nervio en su interior, todo esto
sin tener en cuenta a dos pacientes en los cuales exis-
tia un grado 6 en la escala de House-Brackman
preoperatoriamente, un caso debido a paralisis agu-
daenrelacién con un sangrado intratumoral y en otro
por dafio irreversible del nervio acontecido en cirugia
anterior.

Se logro reseccion total de la lesion en siete
(46.6%0) casos, en cuatro (26.6%) pacientes fue reali-
zada una reseccion subtotal superior a 90% consta-
tada en los estudios postoperatorio y en cuatro (26%0)
casos solo pudo ser realizada una reseccion parcial,
de este grupo todos fueron lesiones gigantes, dos
casos eran portadores de schwannomas mediales que
les fueron realizados abordajes combinados a la base
craneal y tres pacientes de este grupo habian sido
intervenidos con anterioridad (Figura 4).

La funcion del nervio facial fue valorada en el
postoperatorio y al afio de la cirugia, seis pacientes
poseian inicialmente algun grado de afectacion de
la funcién facial, en el postoperatorio existié em-
peoramiento de la funcién del facial en cinco pa-

cientes (33%), con una discreta mejoria al afio de la
cirugia en la mitad de estos casos (Tabla 2), en los
dos casos con toma inicial no existié mejoria al igual
que en los dos pacientes en los cuales existié dafio
anatémico del nervio durante el procedimiento
quirdrgico.

Las complicaciones de mayor frecuencia fueron:
la fistula de liquido cefalorraquideo en cuatro ca-
sos que resolvieron con medidas conservadoras, en
tres pacientes la sepsis respiratoria en el
postoperatorio mediato (pacientes a los cuales se
les realizé un abordaje de base de craneo y necesi-
taron soporte ventilatorio posquirdrgico) y los tras-
tornos de estabilidad en la marcha sin demostrarse
dafio del parénquima cerebeloso o del pedidnculo
homolateral en los estudios de TAC y RM inmediato
al proceder ocurrié en cuatro casos, los cuales me-
joraron en las primeras tres semanas. Un paciente
portador de una lesién gigante intervenido en otra
institucién sin poderse resecar la lesion, al cual le
fue realizado un abordaje transpetroso combinado
en dos tiempos y se logro resecar parcialmente la
lesién, fallecié a las 48 horas por un cuadro de
tromboembolismo pulmonar (Tabla 3).

DISCUSION

La conservacion anatémica y funcional del ner-
vio facial es compleja en la cirugia de los
schwannomas vestibulares, si tenemos en cuenta que
el nervio facial tiene de por si una predisposicion
anatdémica para su posible dafio en este tipo de pa-
tologia superior, a si nos enfrentamos a un
schwannoma, de otros de los nervios situados a ni-
vel del angulo, o a un meningioma de igual volu-
men, y es producto de que el nervio facial compar-
te de por si la misma cubierta aracnoidea-dural que
el octavo par craneal, por lo que ante el crecimien-
to de un schwannoma de éste, el facial desde sus
inicios puede quedar incluido o adherido intima-
mente a la capsula tumoral.

Existe un nimero de variables que se debe tener
en cuenta cuando va a ser realizada la cirugia de un
schwannoma vestibular que pueden a influir en la

Tabla 2
Escala de House-Brackman preoperatoria, postoperatoriay al afio de la cirugia
Quse-Brackman Preoperatorio Postoperatorio lafio
Grado | 9 4 6
Grado Il 2 2 2
Grado Il 1 2 -
Grado IV 1 2 1
Grado V - 1 1
Grado VI 2 4 4
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Tabla 3
Complicaciones acontecidas

Complicaciones Pacientes

Fistula de LCR

Sepsis respiratoria
Hidrocefalia obstructiva
Lesion Plexo Braquial
Ulcera de estrés
Inestabilidad en la marcha
Trombosis venosa femoral
Infarto pulmonar 1 (fallecido)
Total de complicaciones 20
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posible conservacion anatémica y funcional del
nervio facial.

Tamafo de la lesién

Es la variable de mayor importancia a tener en
cuentay tiene una relacion directa con la posibilidad
de conservar la funcién del facial,®*” entre mayor es el
volumen tumoral menor es la posibilidad de conser-
var anatémicamente el nervio, e inclusive no solo la
diseccion de éste a nivel de la capsula es compleja,
sino inclusive la de otras estructuras neurovasculares
situadas en el angulo pontocere-beloso.

Igualmente, existe una relacion directa entre in-
tentar lograr una reseccion total y la posibilidad de
lesionar el facial; las resecciones totales, sobre todo
en lesiones de gran volumen, se asocian con un
mayor por ciento de dafio del facial.

Nuestros resultados coinciden con lo planteado
por otros autores: en que cuanto mayor fue el volu-
men de la lesion, mas afinado estaba el nervio facial
anivel de su relacion con la capsula tumoral, e inclu-
sive impresionaba como si éste estuviera incluido en
su interior, mayor dificultad en su localizacion y di-
seccion, superior indice de dafio del facial y menor
posibilidad de reseccion total de la lesion 81!

En nuestra serie el tamafio tumoral estuvo cerca-
no al limite de lesiones grandes, lo que elevo la com-
plejidad de los procedimientos y la posibilidad de
dafio anatémico-funcional del nervio; en el caso de
lesiones gigantes o de situacion medial decidimos
realizar abordajes combinados prerretrosigmoideo,
en aras de obtener varios corredores de trabajo y
disminuir la retraccion sobre el cerebelo, lo que nos
facilité una localizacion precoz, tanto a nivel tallo
cerebral como en el CAIl del facial con un superior
manejo de éste.

Situacion del nervio
facial en relacion con el tumor

El conocimiento, por parte del cirujano, de es-
tudios en grandes series donde ha sido realizada
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una correlaciéon por imagenes y hallazgos
transopera-torios de las zonas de posible locali-
zacion del nervio con respecto a la lesién, en re-
lacién directa con el tamafio de ésta, apoya a evi-
tar un dafio inadvertido del nervio.”*? El cirujano
puede predeterminar, apoyado en las imagenes,
las zonas de trabajo de mayor o menor riesgo y
utilizar esta planificacién durante el procedimien-
to. De forma frecuente es recomendado, para mas
seguridad, incidir la capsula inicialmente en su
tercio posteromedial (localizacién menos frecuen-
te del facial); después de lograda una resecciéon
intracapsular considerable, el resto del procedi-
miento debe ser realizado bajo monitoreo y
electroestimulacién y se recomienda localizar el
facial en su emergencia a nivel del tallo cerebral
o al entrar en el CAl antes de disecarlo de la cap-
sula.

No obstante todas estas disposiciones, hay que
tener en cuenta que existen localizaciones atipicas
del nervio o la diversidad de que éste se encuentre
rodeado en toda su extension por la lesidbn o que
ésta infiltre su vaina. Todas estas variantes se
incrementan conforme aumenta el didmetro de le-
sidn, en las referidas situaciones es inevitable el dafio
de éste;*® en nuestra serie existid s6lo un caso donde
el nervio transitaba en el interior del tumor o esta-
ba envuelto totalmente por éste, por lo que la le-
sion fue inadvertida. En ocasiones, por las caracte-
risticas morfoldgicas de la lesién, localizacion y gran
tamario de ésta, la posible localizacién del facial se
vuelve impredecible.

Morfologia de la lesidn

La consistencia de la lesion es un factor a tener
en cuenta. La solidez o vascularizacion acrecentada
de la lesion puede determinar el uso de coagula-
cién excesiva o asa de platino, lo cual puede influir
de maneradirecta en la posibilidad de elevar el dafio
del nervio, existe una variante especifica importan-
te, como son las lesiones llamadas schwannomas
quisticas que se asocian con un elevado dafio del
nervio; durante la cirugia por pérdida del plano de
diseccién entre la lesién y las estructuras que la ro-
dean, incluyendo el nervio facial, con un menor
indice de reseccioén total por igual causa y un indice
proliferativo con un tiempo de doblaje tumoral ele-
vado, que conlleva a un por ciento de recrecimiento
superior en comparacion con lesiones sélidas de
igual volumen.1416

M. Sammi refiere, en un total de 979 pacientes
intervenidos, una conservacion del facial de 88%
en las lesiones quisticas contra 93% en pacientes
portadores de lesiones sdlidas de igual volumen;*3
en nuestra serie existieron dos casos de lesiones de
tipo quisticas y los resultados quirdrgicos fueron



inferiores en todos los parametros en comparacion
con lesiones sélidas de igual volumen, sélo pudo
ser realizado resecciones subtotales y uno de los
pacientes presentd un House-Brackman 3-4 en el
postoperatorio con una recidiva quistica a los dos
afios de la cirugia (Figuras 1Cy 1D).

Situacion de la lesidn
y direcciéon del crecimiento

Existe un tipo especifico de schwannoma, el cual
tiene una situacién medial con respecto al conduc-
to auditivo interno (CAI), nombrado schwannomas
mediales; fueron reportados por primera vez en
1992, por Tos y cols.,'” y su frecuencia en grandes
series oscila entre 6-12%,'® la cual presenta un creci-
miento predominante a nivel cisternal con poca o
ninguna lesién en el interior del CAl, lo que trae
consigo que alcancen un gran volumen con una
aparicion tardia de la sintomatologia neuroldgica,
asociandose la cirugia de estos tumores con una ele-
vada incidencia de dafio del nervio facial, debido,
fundamentalmente, al gran volumen que éstos al-
canzan y a una frecuencia elevada de localizacio-
nes atipicas del nervio facial, lo que provoca que
los resultados quirdrgicos sean pobres, tanto en la
conservacion del facial como en lograr una resec-
cion total 1922

Inamaso y cols. presentaron conservacion del
facial en 67% de los pacientes portadores de
schwannomas mediales en comparaciéon con 86%
en pacientes portadores de lesiones no mediales;*®
nosotros tuvimos tres pacientes portadores de le-
siones tumorales de situacion medial y los resulta-
dos son semejantes a los reportados en la literatu-
ra; los mejores resultados en este tipo especifico
de schwannoma son obtenidos con la realizacién de
abordajes combinados translaberinticos o a través
de la fosa media, lograndose una exposicion am-
plia con varios corredores de trabajo que permiten
el trabajo de lesiones que adquieren un gran volu-
men (Figuras 1Ay 1B).

Abordaje quirurgico

Todos los abordajes quirdrgicos tienen sus ven-
tajasy desventajas en lo referente a la conservacion
del facial; de forma general, los abordajes
translaberinticos, transcocleares y sus variantes de-
ben ser utilizados en pacientes de edad avanzada,
con la audicién dafada y portadores de lesiones
pequefias. La tasa de preservacion del facial oscila
en alrededor de 90% y tiene como ventaja el con-
trol del nervio medialmente y la posibilidad de ser
reparado si éste es dafiado.?

El abordaje suboccipital-retrosigmoideo, a tra-
vés de la fosa media, reporta en la literatura una
elevada conservacion del facial (entre 80-90%); es

utilizado en pacientes con conservacion de la au-
dicién y tiene como ventaja la posibilidad de abor-
dar lesiones de cualquier volumen;?*2® el primero
de éstos, popularizado por Samii, el cual por esta
via realiza reseccidon de lesiones de cualquier ta-
mafo con un elevado porcentaje de conservacion
de la funcion del facial;?6%” por Gltimo, los abordajes
combinados; en cualquiera de sus variantes, inclu-
yendo los transpetrosos, quedan reservados para
lesiones de gran tamafo o de situacion medial en
los cuales el indice de dafio del nervio es superior.
En nuestra serie realizamos en siete pacientes
abordajes basales presigmoideo-retrosigmoideo, en
diferentes combinaciones; éstos son una excelente
opcién para el tratamiento de lesiones de gran
volumen o con crecimiento anterior al CAl hacia
el cavum de meckel, sobre todo en aquellos pa-
cientes con toma de la audicién; los corredores lo-
grados con estos abordajes facilitaron un eficiente
control de la lesién, mejores angulos de trabajo,
menor retracciéon del cerebeloy tallo cerebral, con
un control inicial del nervio a nivel de su emer-
gencia en el tallo cerebral que nos dio la posibili-
dad de elevar el indice de reseccidn con una con-
servacion anatdmica del facial en seis de los siete
pacientes.

Uso de técnicas de reconstruccion
y reanimacién del facial

El conocimiento y uso de técnicas de reconstruc-
cién, reanimacion y trasplante nervioso han pasado a
ser en la actualidad un arma importante para ser usada
en aquellos pacientes en los cuales la conservacion ana-
témica del facial no es posible o cuando existe un dafio
funcional demostrado por estudios neurofisiol6gicos
sin recuperacioén del paciente; al afio del proceder qui-
rdrgico, las técnicas de mayor uso son la reconstruc-
cién microquirdrgica, la reanimacion por combinacion
hipogloso-facial o facio-facial y las técnicas de cirugia
plastica y los mejores resultados son obtenidos con la
reconstrucciéon nerviosa intracraneal del facial y la re-
animacioén hipogloso-facial que reportan una tasa de
recuperacion de 70% que corresponde aun grado I11.2&
%0 Estas técnicas no fueron utilizadas en nuestra serie,
por falta de experiencia, pero es un elemento a tener
en cuenta para futuros trabajos.

Tecnologia disponible y
experiencia del equipo quirdrgico
Cirujanos reconocidos, con grandes casuisticas,
reportan en la actualidad una conservacion del fa-
cial por encima de 90%, esto en relacién directa
con el uso de microcirugia, neuromonitoreo y
electroestimulacién transoperatoria del nervio, as-
piracion ultrasénicay el uso de técnicas de recons-
truccidn y reanimacion del nervio en caso de ser

Rev Mex Neuroci 2005; 6(5) 369




dafado anatémicamente o funcionalmente duran-
te el procedimiento.

CONCLUSIONES

Lograr la conservacion del facial en la actuali-
dad es aln un reto, sobre todo en pacientes porta-
dores de lesiones de gran volumen, de situaciéon
medial o con componente quistico, y cuando el
equipo quirdrgico no cuenta con todo el arsenal
tecnoldgico disponible en el mercado para este tipo
de cirugia.

El cirujano debe tener en cuenta todas las varia-
bles que pueden influir en la posibilidad de conser-
vacion anatdmica-funcional del nervio facial, para
poder elegir, de esta forma, el abordaje 6ptimo en
cada caso particular y planificar, preoperatoriamente,
la posible localizacion y dificultad en el manejo del
nervio facial.

Se obtuvieron buenos resultados con la utiliza-
cién de los abordajes de base de craneo en el caso
de lesiones gigantes o de situacién medial y se con-
sideran como aspectos de mayor notabilidad en los
resultados el uso de la microcirugia, una apertura
inicial del CAIl con una localizacién del nervio en
éste y a nivel del tallo cerebral y la realizacion de
todo el procedimiento de diseccidn microquirdrgica
apoyado con el uso de estimulacion directa del ner-
vio. Por ultimo, se debe tener en cuenta que las
técnicas de reconstruccion y reanimacion del ner-
vio son armas importantes en aquellos casos donde
el dafio del nervio es inevitable.
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