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Management of large acoustic neuromas

El objetivo de este estudio es analizar los factores impor-
tantes en el tratamiento de los neurinomas del acustico
no aptos para el tratamiento con radiocirugia. Se realiza
un estudio retrospectivo de los pacientes a los que se les
realizé reseccion microquirdrgica de un neurinoma del
acustico de 3 o mas centimetros. Se recogen datos del
tamafo tumoral, localizacién, consistencia tumoral, sin-
tomas, abordaje, extension de la reseccién, funcion facial
postoperatoria y complicaciones. La conclusiéon a la que
llegamos es que con experiencia, se pueden conseguir
resecciones completas tumorales con buena preservacion
del nervio facial en los tumores grandes.
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SUMMARY

The aim of this study is analyse important factors on
management of large acoustic schwannomas not suitable
for radiosurgical treatment. A retrospective case review
study. The charts of all patients who underwent surgical
removal of a large acoustic neuroma at Department of
Otolaryngology of Hospital Central de Asturias were
reviewed. Tumor size, localization, tumor consistency,
symptoms, approach, totality of tumor removal, posto-
perative facial nerve function and complications were
tested. The conclusion is that with experience, complete
tumour removal with good facial nerve preservation can
be achieved in large tumors.
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Introduccion

Los neurinomas del acustico son neoplasias benignas
cuya presentacion clinica estd determinada por sus efectos
sobre la funcion del oido interno y las estructuras neurales
incluidas en el angulo pontocerebeloso. Los sintomas mas
comunes de presentacién son hipoacusia, vértigo, acufe-
nos, afectacion del nervio facial y cefalea. Mas tarde se
pueden observar sintomas relacionados con el desarrollo
de hidrocefalia'. Las opciones terapéuticas en los neurino-
mas del acustico incluyen la observacién, la radiocirugia
estereotaxica y la reseccién microquirdrgica2. Esta ultima
opcion es el tratamiento de eleccién para los neurinomas
del acustico grandes debido a que la radiocirugia no es
aplicable, dada la necesidad de programar mas de un
isocentro para la dosis de radiacion. Multiples dosis iso-
céntricas exponen al tejido normal neural a un exceso de
radiacion acumuladas.

El propésito de este estudio es revisar los resultados obte-
nidos en nuestro centro con neurinomas de 3 cms o mayores,
no adecuados para el tratamiento radioquirurgico.

Métodos

34 pacientes con schwannomas vestibulares de 3 o mas
cms. fueron tratados en nuestro centro desde Noviembre
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de 1994 hasta Junio del 2006. Todos estos pacientes fueron
intervenidos por primera vez en nuestro hospital y el autor
senior (C. S.) realiz6 todas las intervenciones. El estudio se
concluyé en Junio de 2006 para permitir un minimo de 1
afno de seguimiento en todos los pacientes.

Se revisaron las historias clinicas de los pacientes,
evaluandose las siguientes variables: tamafio tumoral,
localizacién, consistencia tumoral, sintomas, abordajes,
extensién de la reseccion, funcion postoperatoria del ner-
vio facial y complicaciones. Se incluyeron dos pacientes con
Neurofibromatosis tipo 2 (NF 2).

En todos los pacientes se realizdé una audiometria tonal
pura y un test de discriminacién verbal de forma preope-
ratoria.

El tamafio de las lesiones fue medido en las imagenes
de resonancia magnética con Gadolinio y se tomé como
tamafo tumoral del schwannoma el didmetro mayor. De
los 36 neurinomas 24 eran del lado izquierdo y 12 del lado
derecho. La edad de los pacientes se extendia desde los 18
hasta los 71 afios.

Todos los tumores fueron extirpados a través de un
abordaje retrosigmoideo, translaberintico o por un abor-
daje combinado de ambas vias. Todos los pacientes recibie-
ron profilaxis antibiética preoperatoria con Cefazolina (2
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gramos, 30 minutos antes de la cirugia y después 3 dosis de
1 gramo cada 8 horas). Cuando los pacientes presentaban
hidrocefalia producida por el tumor, se procedié a la colo-
cacion de un drenaje ventricular externo preoperatorio. A
los pacientes con NF 2 se les realizé en dos tiempos una
reseccion bilateral de los grandes neurinomas, y después
se colocé en ambos casos un implante auditivo de tronco
cerebral con ocasion de la segunda intervencion. En los
abordajes translaberinticos se utilizaron injertos de grasa
abdominal para obliterar la via de abordaje. Se realizé
una monitorizacion electromiografica continua del nervio
facial en todos los casos. A todos los pacientes se les realizd
monitorizacién hemodinamica continua.

La funcién del nervio facial fue valorada segun la esca-
la de House-Brackmann. El periodo de seguimiento oscilé
entre 1y 13 aflos (media: 4,6 aiios).

Resultados

Sintomas clinicos preoperatorios

La serie se compone de 15 hombres y 19 mujeres con
edades comprendidas entre los 18 y los 71 afios (media:
47,62 anos) (Tabla I). Dos pacientes (5,8%) tenian tumores
bilaterales (NF 2). Aunque la hipoacusia unilateral fue el
sintoma mas comun en los pacientes con neurinomas del
acustico grandes (no habia audicién vélida en el 79,4% de
los pacientes), 7 pacientes tenian audicion util, conside-
rando como tal una audiciéon en la audiometria tonal de
al menos 50 dB y como minimo un 50% de discriminacién
verbal. Se observé un grado variable de paralisis facial en
el 17,6% de los pacientes y neuropatia trigeminal en el
35,3% de los casos. En 13 pacientes se manifestaban crisis
de vértigo, en 22 acufenos y un paciente se encontraba
asintomatico. Se observé hidrocefalia en 6 pacientes, lo
que junto a un tamafo gigante en otros tumores hizo
que 10 pacientes requirieran un drenaje ventricular exter-
no antes de la cirugia definitiva por presentar signos de
hipertension intracraneal. Un paciente debuté con cefalea
de comienzo brusco, y mostré un area de necrosis central
en el tumor con una hidrocefalia triventricular.

Tabla I: Sintomas preoperatorios en pacientes con neurinomas del

acustico.

Schwannomas >0 = 3 cms

N° pacientes / neurinomas 34/36

Edad (Afos) (media, rango) 47.62, 18 a 71
Sexo (masculino : femenino) 15:19

Lado del tumor (derecho : izquierdo) 12:24
Neurofibromatosis tipo 2 2

Signos clinicos y sintomas

Hidrocefalia 6 (17,6%)

Neuropatia trigeminal 12 (35,3%)
6 (17,6%)
27 (79,41%)
13 (38,2%)

22 (64,7%)

Paralisis facial

Hipoacusia (no audicion util)

Vértigo

Acufenos

Localizacién, tamaino y formas clinicas tumorales

Todos los pacientes realizaron de forma preoperatoria
una resonancia magnética (RMN) con Gadolinio. La loca-
lizacion mas frecuente de los tumores fue mixta (intra y
extracanalicular) (75%), habiendo 9 schwannomas extraca-
naliculares. El tamafio tumoral fue medido en la RMN en los
tres ejes siguientes: diametro paralelo a la cresta temporal,
perpendicular a la cresta temporal y el didmetro vertical
en los cortes coronales. Como tamafo tumoral se eligio
el didmetro mas largo en cualquiera de estos tres ejes. La
media de tamaiio tumoral fue de 3,5 cm. (rango: 3 a 6 cm.).
Uno de los pacientes tenia ademas un quiste aracnoideo de
3x2 cm. que debio ser resecado antes de extirpar el tumor.
La consistencia tumoral se clasificd en sélido, parcialmente
quistico y predominantemente quistico usando las image-
nes de RMN en secuencias T1 después de la administracién
de Gadolinio. Hubo 28 tumores soélidos, 4 parcialmente
quisticos y 4 predominantemente quisticos. De los tumores,
24 se localizaban en el lado izquierdo y 12 en el derecho.

Abordajes

Se realizaron 24 abordajes retrosigmoideos, 5 trans-
laberinticos, y 7 combinaciones de estos dos abordajes
(retrosigmoideo-translaberintico) para resecar 36 lesiones
en 34 pacientes. La extension de la reseccion tumoral se
juzg6 por los protocolos quirurgicos y por la RMN posto-
peratoria. Se llevé a cabo una reseccién tumoral completa
en el 83,33% de los casos (30/36). Hasta la fecha, ninguno
de estos pacientes ha presentado tumor discernible en las
RMN de control realizadas anualmente. En los 6 pacientes
restantes se realizé una extirpacion incompleta, que se
podrian agrupar segun la clasificacion de Bloch et al'! en:
casi total en 1 caso y subtotal en 5 casos. En este ultimo
grupo de pacientes con extirpacién incompleta, 4 casos
recibieron tratamiento radioquirurgico para controlar el
crecimiento tumoral y en 2 casos solo se realizé seguimien-
to de la lesién al no observarse crecimiento durante el
periodo de seguimiento postquirurgico.

Nervio facial

La funcién del nervio facial fue evaluada de acuerdo
con la escala de House-Brackmann. En el momento del alta,
consideramos a todos los pacientes intervenidos, se les con-
servase o no integro el nervio facial (Tabla Il). El nervio facial
fue preservado anatémicamente en el 72,2% (26/36) de los
pacientes. En 9 de los 10 pacientes en los que el nervio no
pudo ser conservado se realizé una anastomosis hipogloso-
facial al final de la intervencion. La funcion facial preopera-
toria fue normal (Grado 1 de la escala de House-Brackmann)
en 30 casos (83,3%), y en 6 pacientes se aprecié una pardlisis
facial grado Il. Al alta, de las 35 intervenciones (un paciente
fallecié) en 8 de los pacientes habia una funcién facial nor-
mal (22,85%), 24 tenian una paralisis grado 5 0 6 (68,57%) y
3 una paralisis grado 3 o0 4 (8,57%). Al aiio de seguimiento,
15 pacientes tenian una funcién facial normal (42,85%), 9
tenian una paralisis grado 5 0 6 (25,71%) y 11 una paralisis
grado 3 04 (31,42%). 7 de los 9 pacientes (77,7%) a los que
se les realizé una anastomosis hipogloso-facial consiguieron
una funcién facial grado 3 o0 4 en movimiento, y una funcién
facial normal en posicion de reposo.
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Tabla 1I: Grado funcional del nervio facial, preoperatorio y postopera-
torio (n=36).

Preoperatorio Al alta Seguimiento (1 afio)
Grado 1y 2 36 8 15
Grado 3y 4 0 3 11
Grado 5y 6 0 24 9
Total 36 35 35

Complicaciones

La mortalidad quirurgica fue de un 2,7% (1/36) debido a
una hemorragia de fosa posterior un dia después de la extir-
pacion del tumor, este paciente tenia un schwannoma extra-
canalicular de mas de 3,5 cm. En el 20% de los pacientes
(7/35) se produjo una fistula de liquido cefalorraquideo, que
en 3 pacientes se controlé con el drenaje ventricular externo
colocado preoperatoriamente, 2 cerraron espontaneamente
con tratamiento conservador y en otras 2 fue necesario el
cierre quirurgico. Tres pacientes desarrollaron una menin-
gitis postoperatoria, pero todos ellos respondieron al trata-
miento antibidtico. Cuatro pacientes sufrieron hematomas
o infartos cerebelosos o del tronco cerebral, de los que dos
no dejaron secuelas y en el resto quedd un cierto grado de
ataxia. En 2 pacientes se produjo una paralisis vagal, que en
uno de ellos fue solo temporal. Un paciente con un neuri-
noma de 6x5 cms, tuvo una paralisis de los pares craneales
IX-XII debido a un infarto cerebral, por lo que requirié una
traqueotomia y una gastrostomia percutdnea endoscopica,
que fueron retiradas varias semanas después.

Discusién

La considerable evolucién de la cirugia de los neuri-
nomas del acustico es debida a eminentes neurocirujanos
como Cushing, Dandy, House, Rand o Kurze, con el desa-
rrollo de nuevas técnicas quirurgicas4. Con la disponibili-
dad del microscopio quirurgico, las técnicas modernas de
anestesia y los refinamientos en las técnicas microquirargi-
cas, la cirugia de los schwannomas vestibulares ha conse-
guido la extirpaciéon completa de los tumores en la mayoria
de los casos, una excelente funcion del nervio facial y una
preservacion de la funcion coclear en tumores pequefios.
A pesar de este desarrollo, la cirugia de los neurinomas del
acustico representa un gran reto quirurgico y el paciente
se enfrenta a severas secuelas neurolégicas que pueden
ser desproporcionadas en relacion con la sintomatologia
clinica en el momento del diagnésticos.

En el presente estudio, se requirié la colocacion de un
drenaje ventricular externo el 27,7% de los casos y en uno
fue realizado de urgencia debido a sintomas de presion
intracraneal elevada por una necrosis central en el tumor.
La incidencia de shunts preoperatorios alcanza el 66% de
los casos en la serie publicada por Ramamurthi et alé.

La reseccion completa del tumor se consiguié en el
83,33% de los pacientes. Los mejores resultados publica-
dos en tumores grandes han sido los de Yamakami et al”
que realizaron una exéresis completa de las lesiones en el
86% de los pacientes por un abordaje retrosigmoideo y
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de Lanman et al quienes alcanzaron un 96,3% de resec-
ciones completas por un abordaje translaberintico8. Por
otra parte, Ebersold et al realizé un 97,2% de resecciones
totales en tumores de todos los tamafos por un abordaje
retrosigmoideo, cifra similar a la publicada por Samii et al10
(97,9%) por un abordaje suboccipital transmeatal también
en tumores de cualquier tamafio. No obstante, conseguir
una extirpacién completa no debe ser un fin en si mismo si
de ello se derivan consecuencias indeseables. Asi, Bloch et
al.’ en una serie de 79 pacientes, de los que 50 recibieron
una reseccion casi total (remanente < o =25 mm. de lon-
gitud y < 0 =2 mm. de grosor) y 29 una resecciéon subtotal
(remanente mayor), observaron a los 5 afios una tasa de
recurrencia del 3% en los pacientes con reseccién casi total,
comparada con el 32% de los pacientes sometidos a resec-
cién subtotal. En consecuencia, recomiendan resecciones
casi totales cuando sea necesario para preservar la inte-
gridad neural, mientras que si se realiza una extirpacion
subtotal se debe considerar la radiocirugia por el mayor
riesgo de crecimiento tumoral.

El nervio facial fue anatdmicamente preservado en el
72,2% de los casos en nuestra serie. La tasa de preserva-
cién del nervio facial es de un 80-90% en la reseccién de
grandes tumores, ya sea por un abordaje translaberin-
tico812.13.14 o por un abordaje retrosigmoideo?10.15. Asi,
Lanman et al. consiguen en tumores >3 c¢cm. una funciéon
facial grados I-1V en el 81% de los pacientes al afio de la
intervencién8, idéntica a la referida por Samii et al. en
tumores de cualquier tamafo’é.

En el presente analisis 7 pacientes (20,58%) tenian audi-
cién util preoperatoria, pero dicha audicién no pudo ser
conservada postoperatoriamente en ninguno de los casos.
El abordaje retrosigmoideo aporta al cirujano la gran opor-
tunidad de salvar la audicién en tumores pequefos, pero
en tumores de mas de 4 cm. la audicién postoperatoria es
habitualmente inexistente, como observaron Ebersold et
al9, quienes no pudieron preservar la audiciéon en ninguno
de los pacientes con tumores de tamafio superior a 4 cm.
Por el contrario, Samii et al citan una tasa de preservacién
de la audicién de un 23,6%17 en tumores grandes.

Las fistulas de liquido cefalorraquideo y las meningitis
son la complicacion mas comun después de la reseccion de
neurinomas del acustico. La incidencia descrita de fistulas
de liquido cefalorraquideo oscila entre el 0% y el 30%, con
una media de aproximadamente un 12%. La exéresis de
schwannomas por un abordaje translaberintico estd asocia-
da con una alta incidencia (14-18%) de fistulas. En nuestra
serie, hubo 4 fistulas como complicacion postoperatoria
cuando habiamos realizado este abordaje (translaberintico
o retrosigmoideo-translaberintico) y solo 3 casos cuando
realizamos un abordaje retrosigmoideo, teniendo en con-
sideracion que este Ultimo abordaje fue mas frecuente. La
incidencia de meningitis en las series recientes oscila entre
el 3,7% y el 9,2%812.13.18, En nuestro estudio la incidencia
fue del 8,57%.

La pérdida de la funcién del nervio coclear y del facial
son las dos lesiones principales de pares craneales que
puede ocurrir durante la cirugia, pero hay riesgo de lesionar
los pares craneales bajos en tumores grandes, lo cual puede
complicar el curso postoperatorio. El uso de sondas naso-
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gastricas y la realizacion de una traqueotomia puede evitar
complicaciones respiratorias mayores. La incidencia de esta
paralisis ha sido referida entre el 1,5% y el 6,8%18, ambito
en el que se inscribe el 5,5% (2/36) de nuestro estudio.

En la presente serie realizamos abordajes tanto retro-
sigmoideos como translaberinticos, incluso abordajes
combinados. Samii et al sefialan que desde cualquiera de
los abordajes disponibles, los cirujanos pueden desarrollar
una pericia de muy alto nivel, consiguiendo una éptima
seguridad para los pacientes en cuanto a mortalidad y
morbilidad'0. Anderson et al sugieren que el abordaje
retrosigmoideo, sélo o en combinaciéon con el abordaje
translaberintico, ofrece la mejor oportunidad para la pre-
servacion del nervio facial en pacientes con neurinomas del
acustico grandes’9.

Conclusiones

- En el tratamiento de los neurinomas del acustico caben
tres posibilidades: la reseccion microquirurgica, la obser-
vacion y el tratamiento radioquirargico.

- Con experiencia, se pueden conseguir resecciones com-
pletas tumorales con buena preservacion del nervio
facial en los tumores grandes.

- Es importante un buen manejo preoperatorio de los
pacientes con el fin de evitar complicaciones postqui-
rurgicas.

- La tasa de complicaciones debe ser aceptable, con el fin
de ofrecer a los pacientes una alternativa terapéutica
para su lesion, de la mayor seguridad posible.
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