eman ta zapal zare

MEDIKUNTZA 50
ETA ERIZAINTZA
FAKULTATEA URTE
FACULTAD ANOS
DE MEDICINA

UPVvV EHU

Y ENFERMERIA

Gradu Amaierako Lana / Trabajo Fin de Grado
Medikuntza Gradua / Grado en Medicina

Control postoperatorio y seguimiento del neurinoma
acustico intervenido por via suboccipital retrosigmoidea

Egilea /Autor:

Lucia Larrafiaga Sigwald
Zuzendaria / Director/a:

Enrique Urculo Barefio

© 2018, Lucia Larrafiaga Sigwald

Donostia, 2018ko apirilaren 19a / San Sebastidn, 19 de abril de 2018



INDICE

1. INTRODUCCION .....ocooviiiiecececee ettt 1
1.1, GENERALIDADES .......ooiiisieeeeeseeeieeeesstee s 1
1.2, EPIDEMIOLOGIA . .....cooeeeeeeeeeeeeeeeeee et 1
1.3.  ANATOMIA PATOLOGICA.......ooiceeeeeeeeeeeeeeeeee e 2
1.4, HISTORIA NATURAL ..cooiiiieeieeeeeeeeeeeees e 2
1.5. HISTORIA DEL TRATAMIENTO DEL NEURINOMA ACUSTICO...... 3
1.6. RECUERDO ANATOMICO ......c.oviveiieeiieseeeeeees e 5
1.7, CLINICA ..ottt 6
1.8.  DIAGNOSTICO .....oiieeeeieeeeeeeeeeeeeeeeee et en s 9
1.9, TAMARNO TUMORAL .....ooiveiveiieeeeeeeeees et seee s 11
1.10. TRATAMIENTO ..ot 11
1.11. SEGUIMIENTO POSTOPERATORIO ......c.ovevreereeinieeeeesieeieee e 13

2. HIPOTESIS/IOBJIETIVOS ......ooivieieeeeeeeeeeeeesee s 14
2.1, HIPOTESIS ..ottt 14
2.2, OBIETIVOS.....cooieeeeeeieeeeeeeeeeeeeee s aanes e 14

3. MATERIAL Y METODOS........ocoiiieieieeeieieeeesestesisseses s sesasses s 15
3.1. DISENO DEL ESTUDIO ....ooovuiieeeeeeiseeieeesesieeeese s 15
3.2 AMBITO ..ottt 15
3.3, PACIENTES ..ottt 15
3.4.  CRITERIOS DE INCLUSION........cccvvrieeiresrereeieessenieeeeee s, 16
3.5. CRITERIOS DE EXCLUSION ......cocovivieiieesisiceeeeieeeeeesee e, 16
3.6. VARIABLES ESTUDIADAS ........coovveveeeeeereeeeeesssenieseesessesieessessensnea, 16
3.7. DATOS ESTADISTICOS ....oovueveeeieeeeeeeeesveeeeees s 17

3.8. ESTRATEGIA DE BUSQUEDA BIBLIOGRAFICA..........cccceoeveuerernnns 17



3.9. LIMITACIONES DEL ESTUDIO.......cccoiiiiiiiiiiieee e 17
3.10. CONSIDERACIONES SOBRE LA TECNICA QUIRURGICA ............... 18

3.11. CONSIDERACIONES SOBRE EL CONTROL POSTOPERATORIO ....19

3.12. ASPECTOS ETICOS Y LEGALES (ANeX0 1) ....covvoveeeeeeeeeeeeen, 21
4. RESULTADOS ...ttt et e 22
4.1. EVALUACION PREOPERATORIA.....ccoeiieeeeeetceeeeeeeee s en s 22
4.1.1. Datos epidemiolOgiCOS. ......ccuriiiieiieiieie e, 22
O O 1 11 o7 W PSPPI PP 22
4.1.3.  Tamafio tumOral.........ccooouiiiiiiiii e 24
4.1.4.  ASPECLOS QUITUITICOS. .. cuveeirieniieiiie sttt esiee et et stee et et ee e 24
4.1.5.  Material de Sellado..........ccoovuiiiiiiiiiiii 25
4.2. CONTROL POSTOPERATORIO ..o 25
421, FUNCION fACIal.......ooiiiiieieie e 25
4.2.2. FUNCION QUAITIVA ......eeiiiiiieiice e 29
4.2.3.  Captacion postoperatoria en la neuroimagen (RM)........cccccccvveviinnnne 31

4.3. COMPARACION DE VARIABLES EN FUNCION DEL TIPO DE

RESECCION .....oviiiiicceee ettt 36
4.4, CORRELACION CLINICA ....ccooviiieiiceeeeee et 36
B, DISCUSION.......oouiiiieeieieeete ettt ettt 38
5.1. CONTROL PREOPERATORIO.........corieriireieeireeneeseseeseeniensessensensensennens 39
5.2.  CONTROL POSTOPERATORIO ......cooverireceeieeeeesienieneniensensnsennennens 40
6. CONCLUSIONES ......ooooveeeeeeeeeeeeeeeeeeieeieeeee st 50
7. BIBLIOGRAFIA. ... oo

8. ANE XS .



1. INTRODUCCION

1.1. GENERALIDADES

Los neurinomas, también llamados schwannomas dado que se originan de las células
de Schwann, representan entre un el 5 y 10%°°! de los tumores intracraneales. El
95% son solitarios, extraaxiales, encapsulados y de crecimiento lento aunque
impredecible™.

Tienen mayor afinidad por las raices sensitivas que por las motoras y autonémicas,
siendo la porcién vestibular del V11 par craneal, el origen mas frecuente, seguido por
el nervio trigémino (V par craneal), nervio facial (VII par craneal) y otros pares
craneales, a excepcion del nervio olfatorio y Optico que no poseen células de

Schwann®®

Aunque popularmente conocido con el nombre de neurinoma acustico (NA), se trata
en realidad de un schwannoma vestibular (SV), ya que propiamente no es un
neurinoma ni se origina del nervio acustico, sino de los nervios vestibulares. Se
origina con mas frecuencia del nervio vestibular superior (nervio utricular), a nivel
del conducto auditivo interno (CAl), en el punto donde la glia central que recubre el
nervio es reemplazada por células periféricas de Schwann y fibroblastos, zona de

transicion llamada Obersteiner-Redlich®.

Aun tratandose de un tumor histolégicamente benigno, debido a su delicada
localizacion anatomica en el angulo pontocerebeloso (APC), en su crecimiento

comprime y desplaza las vitales estructuras neurovasculares vecinas.

1.2. EPIDEMIOLOGIA

Los schwannomas vestibulares son uno de los tumores intracraneales primarios mas
frecuentes con una incidencia estimada de 1,5 casos cada 100.000 habitantes por
afio™.

Es el tumor mas frecuente del angulo pontocerebeloso (APC), representando un 80-
90% de los tumores en esta localizacion. Ocasionalmente son hallazgos de autopsia

que han pasado desapercibidos en vida®.



Debido al actual uso extendido de la RM, la incidencia del neurinoma esti en
aumento y el tamafio tumoral es menor al diagnostico. A veces incluso llega a ser un

hallazgo casual.

Son tumores raros en la infancia. Predominan en adultos, de sexo femenino y en la

edad media de la vida: entre 45 y 55 afios de edad™.

1.3. ANATOMIA PATOLOGICA

A nivel microscépico, en 1920 fueron descritos por Antoni dos tipos histoldgicos de
schwannomas: el tipo A y el B de Antoni. El tipo A de Antoni se caracteriza por la
presencia de células bipolares con ndcleos estrechos y alargados, dispuestas en
empalizada junto con bandas hialinas, lo que se denomina cuerpos de Verocay. El
tipo B de Antoni presenta células laxas y reticuladas. No obstante, el tipo histologico
no se correlaciona con el prondstico tumoral, ni hay diferencias clinicas ni evolutivas

entre ambos™®.

Macroscopicamente ambos tipos se presentan como masas redondeadas, bien
delimitadas, de consistencia sélida (aunque ocasionalmente son quisticos) y crecen
excéntricamente a la pared del nervio afecto, en direccion hacia el poro acustico,
pudiendo llegar a ocupar el angulo pontocerebeloso y ser asintomaticos,

describiéndose como hallazgos de autopsia (Anexo I: Figura 1).

Los neurinomas acusticos bilaterales se consideran como entidad aparte, ya que se
asocian a neurofibromatosis 2 o central (NF2) y forman un 5% de los schwannomas
vestibulares. EIl gen responsable del crecimiento de la célula de Schwann se ha
localizado en el brazo largo del cromosoma 22 y su defecto produce la NF2, que se
trata de una enfermedad autosémica dominante, cuyos sintomas comienzan en la
edad juvenil y su evolucion no se asemeja al 95% restante de los neurinomas

acuUsticos unilaterales y esporadicos™.
1.4. HISTORIA NATURAL

La evolucién natural del neurinoma acustico es variable e impredecible, se estima un
crecimiento medio al afio de 1-2mm, aunque algunos neurinomas no crecen o incluso

regresan. Existen factores prondsticos de crecimiento tumoral, como el tamafio,



necrosis y la edad de aparicion juvenil, pero actualmente no hay parametros

fidedignos que nos indiquen su evolucién natural™®**>>>°,

Se ha tratado de correlacionar el crecimiento tumoral con la edad del paciente y, en
general, se considera que a mayor edad de aparicion, menor grado de crecimiento. Lo
que si tiene importancia clinica es que existe una relacion inversa entre la edad y el
tamafio tumoral en la presentacién: los neurinomas acusticos mas grandes son

significativamente mas comunes en la edad joven®*’.

1.5. HISTORIA DEL TRATAMIENTO DEL NEURINOMA ACUSTICO

Podemos decir sin llegar a equivocarnos que la historia del NA es la historia de la

Neurocirugia.

Ahn MS et al.! refieren que en 1777 Eduard Sandifort descubri6 en una autopsia el
primer neurinoma acustico unilateral. No fue hasta 1894 cuando Sir Charles
Ballance?, famoso neurocirujano britanico, logré la primera extirpacién de un tumor
del angulo pontocerebeloso. Feodor Krause?® describe en 1903 el abordaje
suboccipital retrosigmoideo. En esa época la mortalidad quirargica del neurinoma
acustico era muy elevada, entre un 67 y un 84%, y la morbilidad del 100%

practicamente.

Harvey Cushing™® considerado como el padre de la neurocirugia, introdujo grandes
avances quirurgicos, entre ellos la monitorizacion intraoperatoria de signos vitales
tales como: pulso, temperatura y tension arterial. En 1917 publicé su famoso libro
“Tumors of the Nervus Acusticus and Syndrome of Cerebellopontine Angle” donde
da a conocer su técnica y resultados en la cirugia del NA. En ese momento el
objetivo fundamental de la cirugia del NA seguia siendo la supervivencia del
paciente, razon por la cual, Cushing propone llevar a cabo una reseccion
intracapsular. Esta maniobra permite reducir la mortalidad postoperatoria a un 10-

15%; aunque la tasa de mortalidad por recidiva a los 5 afios era de un 54%.

Walter E.Dandy™ discipulo de Cushing, en desacuerdo con las elevadas tasas de
recurrencia presentadas en las series de Cushing, demuestra que es posible la
reseccion tumoral completa con técnicas quirdrgicas meticulosas, con una tasa de

mortalidad del 10,87%, pero a costa de una paralisis facial postoperatoria.



En 1967, el neurocirujano sueco Herbert Olivecrona® refiere una mortalidad del
19,2% en una serie de 415 neurinomas acusticos intervenidos por el mismo,
demostrando que es posible preservar el nervio facial en la cirugia del neurinoma
acustico, objetivo impensable para esa época. En el libro “viaje alrededor de mi
craneo”, el escritor hungaro Frigyes Karinthy? describe su historia personal y
vicisitudes como paciente con un neurinoma acustico hasta ser intervenido por

Olivecrona.

La introduccién del microscopio y técnica microquirirgica en 1958 por William
House® es su mayor contribucion a esta cirugfa, asf como la utilizacién de la fresa de
alta revolucion y el desarrollo de las vias translaberintica y subtemporal del

neurinoma acustico.

A finales del siglo XX, en la época de Yasargil®, la conservacion de la funcionalidad
de los pares craneales pasa a ser un objetivo alcanzable; las series analizadas en esa
época revelan una preservacion anatomica del nervio facial de un 93%, con
preservacion de la audicion de un 39-47% y minima mortalidad (1%) en la cirugia

del schwannoma vestibular.

Hoy en dia en las series publicadas por Samii en 2004 se estima una preservacion
anatomica del nervio facial del 100% con preservacion de la funcionalidad y mejoria

en la preservacion de la audicion®’.

Como vemos, el prondstico de los pacientes operados de schwannoma vestibular ha
cambiado radicalmente a lo largo de los afios, sobretodo en estos ultimos 30 afios
gracias a los grandes avances que se han logrado en el diagndstico, conocimiento

anatomico, técnica microquirurgica, neurofisiologia intraoperatoria y neuroanestesia.

Las técnicas radioterapicas convencionales y posteriormente la radiocirugia,
introducida en 1951 por Lars Leksell** o la gamma knife en 1969, han contribuido en

su desarrollo en el tratamiento de estos enfermos.

A dia de hoy la mortalidad se ha reducido a <1%, considerandose en la actualidad
como una cirugia de baja morbimortalidad, por lo que preservacion anatémica y
funcional de los pares craneales se ha convertido en el objetivo quirargico principal,

siendo posible conservar el nervio facial en practicamente el 100% de los casos.



El futuro del tratamiento del neurinoma aculstico se centra en investigar sobre
regeneracion bioldgica del VIII par que ha sido dafiado quirGrgicamente o por
crecimiento tumoral, lo que permitird un aumento notable en la calidad de vida de

estos pacientes.

1.6. RECUERDO ANATOMICO

Para comprender la clinica del neurinoma resulta fundamental conocer

detalladamente la anatomia del &ngulo pontocerebeloso.

El &ngulo pontocerebeloso (APC) estd limitado anterolateralmente por la cara
posterior de la porcion petrosa del hueso temporal y posteriomedialmente por el

cerebelo y el puente de Varolio**2.

Este espacio de vital importancia, ocupado por liquido cefalorraquideo (LCR) que
llena la cisterna pontocerebelosa, esta atravesado y contiene una serie de estructuras
neurovasculares como son: del 1V al XI par craneal, tronco cerebral, cara petrosa del
cerebelo y fisura cerebelopontina, arterias cerebelosas (superior, anteroinferior y
posteroinferior) y conducto auditivo interno*’. (Anexo I: Figura 2).

14 complejo neurovascular superior,

El APC se divide en tres compartimentos
medio e inferior. EI complejo neurovascular superior forma el limite superior del
APC y entre sus estructuras contiene el V par craneal, la arteria cerebelosa superior
(SCA) vy las venas petrosas superiores de Dandy. Los schwannomas vestibulares se
ubican a nivel del CAI en el complejo neurovascular medio, que contiene: los VI,
VIl y VIII pares craneales, la AICA, la protuberancia, el pedunculo cerebeloso
medio, la fisura cerebelopontina y la cara petrosa del cerebelo. EI compartimento
inferior contiene el XII par craneal, la PICA, la médula, el pedinculo cerebeloso

inferior, la cara suboccipital del cerebelo y la fisura cerebelomedular.

En su crecimiento, el tumor se expande lateralmente invadiendo y agrandando el
meato acustico, afectando principalmente a las estructuras que se introducen en el

CAI por su cara lateral, que son el V11 y VIII par craneal*. (Anexo I: Figura 3).

El nervio facial (V11 par craneal) emerge entre el puente y la oliva bulbar en el tronco

cerebral, unos milimetros por delante del paquete cocleovestibular (V111 par) y se



dirige hacia el poro acustico, incluido en la cisterna pontocerebelosa, entrando en el
CA\ hasta el fundus'?.

El nervio vestibulococlear (V111 par craneal) esta formado por una porcion superior o
nervio vestibular, que se encarga fundamentalmente del equilibrio, y por una porcién

inferior, conocido como nervio coclear, que se encarga de la audicion.

1.7. CLINICA

Dado que la mayoria de los schwannomas vestibulares se originan en el interior del
CAl, vy, a pesar de que habitualmente los SVs se originan en la porcion vestibular del
VIII par craneal, los signos y sintomas auditivos son los primeros en manifestarse,
pudiendo provocar inicialmente, de forma aislada o en combinacion: hipoacusia,

acufenos y trastornos del equilibrio (Anexo I: Tablas 2 y 3).

La pérdida auditiva es tipicamente unilateral y progresiva, con una media de 6-13 dB
anual, no estando en relacion con el tamafio o el crecimiento tumoral. EI 85% de los
enfermos son diagnosticados con hipoacusia, no existiendo ningun criterio clinico
para presuponer el potencial agresivo del NA*. No existe ninguna correspondencia

anatomoclinica en los NA.

La evolucidn clinica de estos tumores se ha dividido clasicamente en cuatro fases de
acuerdo al grado de compromiso del CAl y al grado de compresion

pontocerebelosa***:

1.7.1. Fase otoldgica

En la historia clinica de la mayoria de los pacientes encontramos sintomas otoldgicos
de larga evolucion y tan leves que pueden llegar a pasar desapercibidos: la

hipoacusia y los actfenos son los sintomas de presentacion mas frecuentes.

La hipoacusia se observa en hasta un 95% de los pacientes®. Es de tipo
neurosensorial o de percepcion, afecta a frecuencias agudas y es positiva en la
Prueba de Rinne, lo que se traduce en una mayor conduccién por via aérea que por
via 6sea, con una Prueba de Weber lateralizada hacia el lado sano. Suele ser
unilateral y progresiva aunque son posibles otras formas de pérdida de audicion

como la sordera subita. Se estima que un 3% de las sorderas subitas son debidas a



tumores del APC. Asimismo, en el 4-5% de los casos la hipoacusia puede ser
fluctuante, que acompafiada de plenitud ética puede simular una enfermedad de

Meniére®®®,

El tamafio tumoral no se correlaciona directamente con el grado de hipoacusia, ya
que a veces pacientes con grandes neurinomas no tienen historia de pérdida de
audicion®*°. Por lo tanto, se considera que el nivel de hipoacusia no es predictor del
tamafio tumoral®.

La discriminacién del lenguaje suele estar seriamente afectada; la dificultad en la

audicion de una conversacion telefénica es una queja habitual de estos pacientes™®*°.

El tinnitus, también llamado acufeno, es el segundo sintoma en frecuencia, presente
en aproximadamente el 70% de los pacientes, localizado en el lado ipsilateral al
tumor y habitualmente de tono agudo®. Se trata de ruidos anormales que no
proceden de ninguna fuente externa. Pueden manifestarse como zumbidos, pitidos,

siseo o pulsaciones®®.

Los sintomas vestibulares no suelen ser muy llamativos, y frecuentemente pasan
inadvertidos por los pacientes****. Esto es debido a la destruccion gradual del nervio
vestibular, que permite una actuacion eficaz por parte de los mecanismos de

compensacion centrales, dando una clinica vestibular poco florida.

La inestabilidad puede ser constante o desencadenada por cambios posturales y se
habitualmente se manifiesta como trastorno del equilibrio, llegando a provocar
alteraciones de la marcha, y lateropulsiones®™. Menos de un 20% de los pacientes

cursan con vértigo genuino™.

1.7.2. Fase neuroldgica

A pesar de la proximidad anatomica del nervio facial, solo el 6% de los pacientes
presentan paresia facial como sintoma de presentacion®. La paresia facial suele ser
tardia e infrecuente a pesar de que en fases iniciales del tumor el VII casi siempre

esta afectado™®.

Por lo tanto, si existiese clinica facial importante desde el comienzo pensariamos que
podria tratarse de un meningioma o colesteatoma del APC o un neurinoma del nervio

facial en lugar de un neurinoma acustico®.



La funcién del nervio facial puede clasificarse mediante la escala de House
Brackmann? (Anexo |: Tabla 1). Esta escala divide la funcién facial en VI grados,
en orden de menor a mayor lesion facial: el grado | se corresponde con una funcion

facial normal y el grado VI con una paralisis facial total.

A grandes rasgos, un grado <III en la escala de House-Brackmann (<III H-B), se
considera como funcién facial conservada porque permite la oclusién ocular
completa. Sin embargo, si la oclusién ocular es incompleta se considera un grado

>111 de House-Brackmann (>111 H-B).

El compromiso del nervio intermediario de Wrisberg es muy infrecuente, y provoca
disgeusia en los dos tercios anteriores de la lengua, reduccion de la secrecién
lacrimal y disminucion de la sensibilidad en el area de Ramsay Hunt (signo de
Hitselberger).

La sintomatologia trigeminal es frecuente y precoz, a pesar de su lejania anatomica

con el VIII par craneal, y afecta aproximadamente a un 16% de los pacientes*2***°,

Cursa con alteraciones sensitivas faciales (hipoestesia o parestesia hemifacial) y
abolicion del reflejo corneal. Son infrecuentes la neuralgia verdadera o la afectacion

de la sensibilidad térmica®*®,

1.7.3. Fase de compresion del tronco encefalico y cerebelo

A medida que va creciendo el tumor, la afectacion neuroldgica se hace mas evidente
y grave. En esta fase, el paciente comienza a presentar sintomas cerebelosos como
ataxia de los miembros ipsilaterales a la lesion, dismetria, disdiadococinesia e incluso

temblor intencional y nistagmo de origen central o nistagmo evocado por la mirada.

Es excepcional la afectacion de los pares craneales bajos (IX, X, Xl), pero su

compromiso provoca graves trastornos de la deglucién, ronquera, paresia del velo del

paladar y abolicién del reflejo nauseoso ™.

Rara vez se afectan los pares craneales XI1 y VI, causando diplopfa'®.

1.7.4. Fase de hipertension craneal

Si el tumor es grande, sobretodo >4cm puede obstruir la circulacién de LCR y

provocar hidrocefalia obstructiva, lo que puede derivar en hipertensién intracraneal



(HIC) causando la muerte del paciente por enclavamiento de amigdalas

cerebelosas®®,

La HIC se caracteriza por la aparicion de cefalea como primer sintoma, acompafiado

con frecuencia de nauseas y vomitos.

Es raro observar edema de papila e hidrocefalia salvo en tumores muy grandes. El
paciente en estadio terminal entra en coma y/o muere por la compresion de los

centros vitales del tronco encefalico.
1.8. DIAGNOSTICO

La clinica y las pruebas audioldgicas nos dan el diagnostico de sospecha, pero no son
de utilidad a la hora de hacer el diagnostico diferencial del tumor. Para este objetivo
son de gran ayuda las pruebas de imagen, en concreto la resonancia magnética (RM),

que es la prueba diagnéstica de eleccion en el neurinoma actstico™.
1.8.1. Evaluacién audiologica

Los estudios audiolégicos iniciales son fundamentales a la hora de evaluar al
paciente con schwannoma vestibular. Estos determinan el umbral de audicion

preoperatoria y nos ayudan a la hora de tomar decisiones en cuanto al tratamiento.

Para valorar la pérdida auditiva se realiza una audiometria de tonos puros y una
audiometria verbal, que se clasifica clasicamente segin la escala de Gardner y
Robertson'’” (Anexo |: Tabla 4). En caso de que el schwannoma sea pequefio,
<15mm de didmetro, se realizard: electronistagmografia, para evaluar el nervio
vestibular superior, potenciales evocados miogénicos vestibulares, para evaluar el
nervio vestibular inferior y potenciales auditivos del tronco encefalico, que valoran la

probabilidad de que el paciente conserve la audicion®®.

La audiometria tonal simple es la prueba mas util en la orientacién diagnostica
primaria. El patron audiométrico mas frecuente es la hipoacusia neurosensorial
asimétrica progresiva de tonos agudos; no obstante, s6lo 1 de cada 1000 pacientes
que presentan éste patron tienen un schwannoma vestibular. Este tipo de pérdida
auditiva también se observa en personas ancianas y en la sordera inducida por

ruido®®.
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En la logoaudiometria (Anexo I: Tabla 5) es caracteristica la alteracion grave en el
reconocimiento de palabras. Una puntuacion menor del 4% indica lesion
retrococlear, tipica del neurinoma®®. Esta prueba nos sirve para determinar la el grado
de audicién util, que valora la compresion del lenguaje y capacidad comunicativa del

paciente, esencial en la calidad de vida del paciente.

1.8.2. Pruebas de imagen

Una vez hechas las pruebas audioldgicas el protocolo preoperatorio debe incluir un
TAC de alta resolucién con ventana dsea y una RM con contraste (gadolinio)*.

(Anexo I: Figura 4).

La RM es la prueba diagndstica de eleccion en el NA, con una sensibilidad cercana
al 100% y un indice de falsos positivos de practicamente 0%. El hallazgo
caracteristico de la RM es un tumor ovalado o redondeado, a veces con quistes o
tejido necrotico en su interior, que es isointenso o hipointenso en T1, e hiperintenso

en T2 y tras administrar contraste'®*>*°,

ElI TAC con contraste es la segunda prueba de imagen de eleccion. EI SV se presenta
en el TAC como una lesién isodensa o hipodensa en el CAI con captacion
homogénea de contraste. La variabilidad interpersonal en la morfologia del hueso
temporal hace que sea recomendable realizar un TAC de alta resolucidn con ventana
Osea en el preoperatorio. Esto nos permite valorar la localizacion del laberinto, la
neumatizacion del pefiasco, los cambios dseos producidos por el tumor a nivel del

poro acustico y la posicion del bulbo yugular™.

Las caracteristicas intrinsecas de cada neurinoma por imagen RM nos pueden
orientar hacia su comportamiento bioldgico y crecimiento tumoral: la presencia de
necrosis, quistes intratumorales, vascularizacion, hemorragia, los polilobulados o el

tamafo grande, son datos que nos orientan hacia un comportamiento mas agresivo.

Las pruebas de imagen no solo diagnostican la mayoria de tumores sino que nos
aportan datos esenciales para la eleccion del tratamiento y planificacion quirdrgica,
tales como: tamafio tumoral, relaciones 6seas, vasculares y con el tronco cerebral,

ademas de la naturaleza del tumor.
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1.9. TAMANO TUMORAL

Para valorar el tamafio tumoral se ha utilizado clasicamente la clasificacion de
Koos?® (Anexo |: Tabla 6 y Figura 5). Esta relaciona el tamafio tumoral con el 1V
ventriculo, y clasifica el tumor en cuatro grados teniendo en cuenta Unicamente el
didmetro mayor de la porcidn extracanalicular del tumor medido por RM con
contraste en secuencia T1: Koos | (1-10mm), Koos Il (10-20mm), Koos Il (20-
30mm) y Koos IV (>30mm).

1.10. TRATAMIENTO

Existe controversia respecto a la conducta a seguir frente a estos pacientes dada la
impredecible evolucidn de este tumor. Actualmente los pacientes diagnosticados de
neurinoma acustico tienen tres opciones terapéuticas: observacion, radiocirugia y

microcirugia.

No existe un consenso real a la hora de elegir el mejor manejo de estos pacientes,
depende de multiples factores, tales como: edad, tamafio tumoral, estado general del
paciente, expectativas del paciente, nivel de audicién preoperatoria, sintomas
acompafiantes, tamafio tumoral, caracteristicas tumorales, y por ultimo pero no
menos importante, la experiencia del neurocirujano, que resulta ser una condicion
fundamental a la hora de elegir el tipo de tratamiento.

Opciones terapéuticas’®**:

e Observacion (“wait and see”): consiste en esperar y controlar por imagen,
control de la audicion por audiometria y del crecimiento del tumor por

pruebas de imagen (TAC o RMN) e intervenir en casos de progresion

e Radioterapia en cualquiera de sus formas (radioterapia convencional,
radiocirugia y gammaknife): se indica fundamentalmente en NA menores de
3 ¢cm o cuando estd contraindicada la intervencion quirurgica, bien sola o

como complemento de la cirugia
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e Microcirugia®:
Existen basicamente tres tipos de abordajes quirdrgicos que podemos

clasificar en cuanto a la posibilidad de conservar la audicion:

1. No conserva la audicion:

- Translaberintico: es un abordaje habitual en otorrinolaringologia
(ORL). Permite resecar tumores cuyo componente principal es
intracanalicular y se extiende al APC.

2. Los que conservan la audicién:

- Subtemporal: abordaje a través de la fosa media. No permite un buen
acceso a la fosa posterior. Es datil en tumores pequefios
intracanaliculares.

- Suboccipital retrosigmoideo®*’: es la via de abordaje por excelencia
del neurocirujano. Permite un buen acceso a la fosa posterior y una
excelente vision del APC, permite conservar la audicion

independientemente del tamafio tumoral.

Cada da uno de ellos tiene sus ventajas e inconvenientes con indicaciones y técnicas
diferentes. En el Servicio de Neurocirugia del Hospital Universitario Donostia el

abordaje de eleccion es el suboccipital retrosigmoideo®®*°*,

El objetivo del tratamiento quirdrgico es realizar reseccion tumoral completa, aunque
existe cierta controversia terminolégica en cuanto a qué significa realizar una
extirpacién completa; puede significar una extirpacion extracapsular o incluso una
extirpacién aparentemente completa en la visualizacion intraoperatoria, pero con
restos tumorales microscopicos en el lecho quirdrgico no visibles

macroscopicamente.

La reseccion tumoral subtotal planificada sélo esta justificada en los siguientes casos:
para preservar la audicidbn en un paciente con hipoacusia o paralisis facial
contralateral, en pacientes con neurofibromatosis tipo 2, si el paciente no acepta

ningun déficit postoperatorio 0 en casos de severa compresion del tronco cerebral
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donde prevalece preservar la vida del paciente. De manera no planificada es
justificable realizar reseccion subtotal si durante la cirugia se ve una fuerte
adherencia del tumor al tronco cerebral, vasos o nervio facial, ausencia de plano
aracnoideo, presencia de bradicardias u otras alteraciones de las funciones vitales

durante la cirugia.

1.11. SEGUIMIENTO POSTOPERATORIO

El seguimiento postoperatorio optimo tras el diagnostico y tratamiento del neurinoma
acustico aun esta por definir. No hay suficientes datos publicados sobre el control
postoperatorio que nos permitan determinar un plan de de seguimiento especifico.
Este tipo de tumor suele crecer lentamente, lo que hace necesario un seguimiento a

largo plazo.
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2. HIPOTESIS/OBJETIVOS

2.1. HIPOTESIS

Las captaciones de contraste son un hallazgo frecuente de las resonancias magnéticas
realizadas en el control postoperatorio de los pacientes intervenidos de neurinoma
acustico, pero no todas ellas se traducen en persistencia de un resto tumoral o en una

recidiva.

La morfologia, tamafio y evolucién de las captaciones de contraste pueden
orientarnos a la hora de diferenciar entre una posible recidiva tumoral y un artefacto

por material de sellado, inflamacion o neovascularizacion en el lecho quirdrgico.

Por esta razon, resulta fundamental el seguimiento radioldgico periodico de estas
captaciones y su correlacion clinica a la hora de determinar si la captacion es

sospechosa de recidiva tumoral o no, y en consecuencia, su tratamiento.

2.2. OBJETIVOS

1°. Valorar si existe concordancia entre la vision intraoperatoria del neurocirujano y
la RM postoperatoria, en relacion al grado de extirpacion tumoral.

2°. Observar la evolucion a corto y largo plazo de los restos tumorales hallados como
captaciobn en la neuroimagen postoperatoria (cambios en el patron y
comportamiento de la captacion: estabilidad, regresion o progresion).

3°. Valorar si la captacion de contraste tiene correlacion clinica (aparicion de nuevos
sintomas o0 empeoramiento de los ya presentes).

4° Observar la incidencia de recidiva tumoral verdadera en aquellos pacientes con
captacién de gadolinio en la RM postoperatoria.

5°. Utilizar estos datos (parametros) para cuando y hasta cuando hay que controlar a
los pacientes intervenidos de un neurinoma acustico, con el fin de recomendar
guias de manejo para los pacientes intervenidos de NA.

6°. Describir la historia natural de los restos tumorales quirargicos.

7°. Conocer la evolucion a corto y largo plazo de la funcion facial y auditiva

postoperatoria.



15

3. MATERIAL Y METODOS

3.1. DISENO DEL ESTUDIO

Se ha llevado a cabo un estudio de cohortes observacional retrospectivo de una serie
clinica de 100 pacientes con schwannoma vestibular unilateral tratados

quirdrgicamente por via suboccipital retrosigmoidea.
3.2. AMBITO

Los pacientes incluidos en este estudio fueron operados en el periodo que comprende
entre el afio 1990 y el afio 2013, todos ellos operados por el mismo neurocirujano en
el Hospital Universitario Donostia (H.U. Donostia) siguiendo el protocolo y la

técnica de Samii®t%,

3.3. PACIENTES

Tras revisar los informes de las RM de control postoperatorio y evolutivos de los 100
casos consecutivos de NA unilateral intervenidos por via suboccipital retrosigmoidea
en el H.U. Donostia, se han incluido en este estudio aquellos pacientes en los que el
informe de la RM de control postoperatorio incluya alguno de los siguientes
términos: “captacion de contraste en lecho quirGrgico”, “restos tumorales”,
“recidiva”, “recrecimiento”, reseccion parcial”, “reseccidon incompleta”. De estos
pacientes se han incluido aquellos que tuviesen un seguimiento clinico-radiologico

minimo de 5 afios.

De esta manera se han seleccionado 12 pacientes (n=12) en quienes la RM
postoperatoria demuestra una captacion de gadolinio 1.V., con el fin de valorar la

evolucidn de ésta captacion y su correlacion clinica.

De esta manera hemos valorado retrospectivamente la historia clinica, protocolo
quirurgico, imagenes intraoperatorias, estudios de neuroimagen pre y postoperatoria
(TAC y RM), seguimiento clinico por parte de Neurocirugia y Otorrinolaringologia,

y evolutivos de atencion primaria de estos 12 pacientes.
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3.4. CRITERIOS DE INCLUSION

1.

Pacientes diagnosticados de schwannoma vestibular por neuroimagen y
confirmacion anatomopatoldgica, con un seguimiento clinico y por imagen RM
minimo de 5 afios

Pacientes intervenidos por via suboccipital retrosigmoidea con neurinoma
acustico Unico

Operados en el periodo 1990-2013

Captacion de gadolinio en la RMN postoperatoria

3.5. CRITERIOS DE EXCLUSION

Pacientes diagnosticados de Neurofibromatosis tipo 2 (NF2)
RMN postoperatoria sin captacion de gadolinio tras extirpacion tumoral completa
Todos aquellos pacientes que no cumplen los requisitos referidos en el apartado

anterior

3.6. VARIABLES ESTUDIADAS

Se han recogido los siguientes datos de los 12 pacientes que conforman este estudio:

- Sexo

- Edad en el momento de la cirugia

- Fecha de nacimiento

- Fecha de la cirugia

- Lado afecto

- Presentacion clinica

- Tiempo de evolucién clinica

- Tamafio tumoral preoperatorio (mm) y grado tumoral® (Anexo I: Tabla 6)

- Tipo de reseccién: completa o incompleta® (Anexo I: Tabla 7)

- Preservacion anatémica del VII y VIII par

- Material de sellado: musculo, grasa o cera de hueso

- Funcién facial (V11 par)® (Anexo |: Tabla 1): en el preoperatorio y en el
postoperatorio: inmediato (< 7 dias), a los 6 meses, al afio, entre 1° y 5° afio,

entre 5°y 10° afio postoperatorio.
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- Funcién auditiva (VIII par)'” (Anexo I: Tabla 8): en el preoperatorio y
postoperatorio: inmediato (< 6 meses), entre los 6 meses y el 1° afio, entre 5°
y 10° afio postoperatorio.

- Patr6n de captacion RM postoperatoria (Anexo I: Tabla 9)

- Localizacion de la captacion (Anexo |: Tabla 10)

- Cambios en el comportamiento de la captacion (Anexo I: Tabla 11)

- N°RM realizadas

- Presencia de neumoencéfalo postoperatorio

- Mortalidad postoperatoria

- Reintervencion/Radiocirugia

3.7. DATOS ESTADISTICOS

Se realiza estadistica descriptiva de los 12 pacientes que conforman la muestra del
estudio, seleccionados segun los criterios de inclusion ya mencionados. Las variables
a analizar son variables cualitativas, expresadas en porcentajes y frecuencias, y

variables cuantitativas expresadas con medidas de tendencia central (media).
3.8. ESTRATEGIA DE BUSQUEDA BIBLIOGRAFICA

Se ha realizado una revisién académica de la bibliografia actual sobre el neurinoma
acustico, en inglés y espafiol. Nuestra busqueda bibliografica incluye articulos en
revistas y libros de relevancia en la literatura. Los descriptores utilizados en la base
de datos PubMed y en Ovid fueron los siguientes: “schwannoma vestibular”,
“neurinoma acustico”, combinadas utilizando el operador booleano “and” con:
“control postoperatorio”, “captacion postoperatoria®, “abordaje suboccipital
retrosigmoideo”,  “restos  tumorales”,  “evolucion  postoperatoria”, “RM
postoperatoria”, “funciéon facial”, “funcion auditiva”, “correlaciéon clinica” y

“recidiva/recrecimiento”.
3.9. LIMITACIONES DEL ESTUDIO

Al tratarse de un estudio retrospectivo, hemos encontrado algunas limitaciones al
buscar informacién de los documentos clinicos, por ésta razdn se excluyeron

aquellos casos en los que la informacidn era insuficiente.
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3.10. CONSIDERACIONES SOBRE LA TECNICA QUIRURGICA del NA

en el H.U. Donostia

Todos los pacientes incluidos en este estudio fueron intervenidos por el mismo
neurocirujano siguiendo la técnica descrita por Samii*******%®!: dicha técnica
consiste en el abordaje del angulo pontocerebeloso por via suboccipital

retrosigmoidea en posicion semisentada.

A diferencia de otras técnicas quirargicas del schwannoma vestibular, el abordaje
suboccipital  retrosigmoideo  permite una excelente vision del angulo
pontocerebeloso, lo que permite un mayor control visual de las estructuras
neurovasculares y un mejor abordaje quirdrgico. Ademas es el Unico que permite
conservar la audicion independientemente del tamafio tumoral. También se asocia a
un menor porcentaje de complicaciones y tiempo quirdrgico.

La técnica de Samii®* describe una posicion especial para intervenir a los pacientes,

que es la posicion semisentada®***>!

(Anexo I: Figura 6); en la que fueron
intervenidos todos los pacientes de esta serie. La postura no es un mero detalle de la
técnica quirdrgica sino que se trata de un aspecto fundamental que condiciona

significativamente la exploracion y extirpacion del tumor.

Se llevd a cabo en todos los casos una monitorizacion electrofisioldgica
intraoperatoria continua de la rama motora del V par craneal, VII par craneal, y el
nervio coclear (si la audicion preoperatoria estaba conservada) ademas de potenciales
evocados somatosensitivos del tronco cerebral. Lo que permite un registro continuo
de la funcionalidad nerviosa, a través del EMG que nos informa sobre la actividad
espontanea del nervio monitorizado y su respuesta a la estimulacion eléctrica;

también ayuda a minimizar el riesgo de lesion®*%.

A todos los pacientes se les realizo craneotomia, que tras apertura dural y elevacion
del hemisferio cerebeloso permite la vision de la porcion lateral del tumor. Tras la

descompresion interna se identifica el neurinoma aflorando por el poro acustico.

En el H.U. Donostia previamente a la diseccion del tumor se procede al fresado de la
pared posterior del CAI. Esta maniobra es un punto clave en el abordaje del

neurinoma ya que permite exponer la porcion intrameatal del tumor disminuyendo
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asi el riesgo de dejar restos tumorales que sean causa de recidiva en el futuro. Hemos
de ser cuidadosos en este paso ya que queriendo exponer la méxima porcion tumoral
podemos lesionar estructuras intrapetrosas. Por esa razén se dejan intactos los
altimos 2-3mm laterales de las zonas de mayor riesgo de complicaciones quirurgicas
que son el fondo y la pared inferior del CAl. Una vez abierto el CAl y su duramadre,
se identifica el tumor en el trayecto del nervio facial y coclear, invadiendo y

modificando el paquete actsticofacial, y se procede a su extirpacion®®®".

El objetivo de la cirugia siempre es el de extirpar completamente el tumor
preservando la funcionalidad del nervio facial y coclear. Aunque a veces las intimas
adherencias de la capsula tumoral a los pares craneales, tronco cerebral y APC

imposibilitan la reseccion tumoral completa sin comprometer dichas estructuras.

Por lo tanto el neurocirujano deja a veces de forma deliberada pequefios restos
tumorales adheridos al paquete acusticofacial para tratar de preservar su funcion y de

esa manera conseguir una buena calidad de vida.

La presencia de asistolia, bradicardia, excesivo sangrado o embolismo
intraoperatorio obligan a detener el procedimiento antes de que se haya logrado la

extirpacion total del tumor.

Como hemos mencionado anteriormente, existe controversia terminoldgica con
respecto al significado de reseccion completa. Por esta razon, en este estudio se ha
tenido en cuenta por un lado la vision subjetiva del neurocirujano, clasificando la
extirpacién en completa o incompleta (Anexo I: Tabla 7), y por otro lado la
captacion postoperatoria, relacionando ambos aspectos con el fin de valorar si la
vision subjetiva del neurocirujano se corresponde realmente con la RM

postoperatoria.
3.11. CONSIDERACIONES SOBRE EL CONTROL POSTOPERATORIO

3.11.1. Seguimiento por neuroimagen

No hay consenso en cuanto al control postoperatorio por neuroimagen de los
pacientes intervenidos de schwannoma vestibular, ni protocolo en cuanto a la

frecuencia y tiempos de realizacion de la RM postoperatoria (Anexo I: Figura 20).
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El TAC es la Unica prueba de imagen que se realiza de manera protocolizada en
todos los casos en las primeras 24h tras la cirugia, independientemente del estado
del enfermo, ya que nos permite valorar la existencia de complicaciones
postoperatorias inmediatas como hemorragia intracraneal o neumoencéfalo
postoperatorio, que resulta ser un hallazgo muy frecuente pero que se resuelve

espontaneamente.

A todos los pacientes operados de neurinoma acustico se les realiza RM con
gadolinio en secuencias T1 como prueba de imagen en el seguimiento postoperatorio
a largo plazo y en la deteccion de restos tumorales y recidivas.

Para este estudio se han incluido aquellos pacientes que tuviesen captacion de
contraste paramagnético en la RM inmediata, que definimos inmediata como la RM

que se realiza en los primeros 6 meses tras la cirugia.

Los pacientes incluidos en este estudio tienen un seguimiento por neuroimagen
minimo de 5 afios. En estos se ha realizado un control por RM de manera periddica,
en los primeros 6 meses tras la cirugia, al afio de la cirugia, entre el 1° afio y el 5° afio
y en el periodo que comprende entre el 5° y 10° afio postoperatorio; con el objetivo
de valorar la evolucion de las captaciones, basandonos en los cambios producidos en
el patron de captacion y comportamiento, en cuanto a su regresion, estabilidad o
progresion a lo largo del tiempo y de su correlacién clinica. Planteandonos asi, si la
captacion de contraste se trata de un resto tumoral verdadero y tiene riesgo de

recidiva o se trata mas bien de un artefacto del material quirurgico.

El patrén de captacion de contraste en la RM postoperatoria se ha clasificado segun
la Tabla 9 (Anexo 1), las localizaciones que mas frecuentemente captan se han
clasificado segun la Tabla 10 (Anexo 1) y los cambios producidos en el
comportamiento del patrén de captacion se han clasificado segin la Tabla 11
(Anexo I).

3.11.2. Seguimiento clinico

El seguimiento clinico periddico de estos pacientes se ha basado en los evolutivos del
Servicio de Neurocirugia y de Otorrinolaringologia, con el fin de valorar y comparar

la funcién facial y auditiva basal preoperatoria y postoperatoria; ademas de los
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evolutivos de atencién primaria por si hubiesen aparecido nuevos sintomas a

correlacionar con la captacion postoperatoria.

Para clasificar la funcién facial hemos utilizado la Escala de House-Brackmann?
(Tabla 1); mediante la cual se ha valorado la funcién facial preoperatoria y
postoperatoria en los primeros 7 dias tras la cirugia, al cabo de 6 meses, al afio, en los

primeros cinco afios y entre los cinco y diez afios tras la cirugia.

Para valorar la funcién auditiva preoperatoria y postoperatoria hemos utilizado el
sistema modificado de la clasificacion de la audicion de Gardner y Robertson®’ de la
Tabla 8 (Anexo 1), que tiene en cuenta Unicamente la audiometria de tonos puros
(dB).

A los pacientes incluidos en este estudio en el estudio no se les ha realizado
audiometria verbal (logoaudiometria), solamente se ha realizado audiometria de
tonos puros (dB), por lo que se pierde cierta informacion sobre la audicion util, la

comprension del lenguaje y la capacidad comunicativa del paciente.

3.12. ASPECTOS ETICOS Y LEGALES (Anexo I11)
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4. RESULTADOS

4.1. EVALUACION PREOPERATORIA
4.1.1. Datos epidemioldgicos
La media de edad del conjunto de la serie (n=12 pacientes) fue de 51 afios; las edades

estaban comprendidas entre 32 y 74 afios.

La mayoria de los pacientes incluidos en este estudio eran mujeres (67%) y el resto
hombres (33%) (Figura 6). El porcentaje segun el lado de presentacién fue: 67%
para el lado derecho, y 33% para el lado izquierdo (Figura 7).

Distribucion por sexos Lado afecto

® Hombre ™ Mujer ® Dcho ® Izdo

Figura 6 (izda). Distribucion por sexos. El 67% de los pacientes eran mujeres y el 33% hombres.

Figura 7 (dcha). Distribucion por lado afecto. En nuestra serie se observo que la mayoria de pacientes (67%)

tenian un NA del lado derecho, frente al 33% que lo tenian en el lado izquierdo.

4.1.2. Clinica

La hipoacusia unilateral de tipo neurosensorial fue la presentacion clinica
predominante, presente en casi todos los pacientes de esta serie excepto dos pacientes
que debutaron con normoacusia. Cinco pacientes presentaron inestabilidad como

sintoma principal, dos de ellos de tipo vertiginoso, sin ser vértigo genuino.

Cuatro de nuestros pacientes presentaron como sintoma acompafiante hipoestesia
hemifacial ipsilateral a la lesion de tipo trigeminal, otros cinco presentaron acufenos
y dos pacientes presentaron cefalea suboccipital ipsilateral a la lesién. Casualmente
los dos pacientes con cefalea presentaban normoacusia, ambos con un tumores grado

I11 de Koos. La media del tiempo de evolucidn clinico fue de 2,4 afios.
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Para valorar la funcion facial preoperatoria se utilizd la escala de House-Brackmann
(H-B) (Anexo |: Tabla 1)%, considerando como una funcién facial buena los grados
<IIT H-B y mala los grados >111 H-B. Previamente a la cirugia vimos que el 92% de
nuestros pacientes (11 pacientes) tenian una funcion facial normal (grado | de H-B),
solamente un paciente (8%) debut6 con una disfuncion facial leve (grado Il de H-B).

La evaluacion de la funcion auditiva preoperatoria se baso en la audiometria de tonos
puros (dB), clasificando asi la audicion en 5 grados segln la Tabla 8 (Anexo 1). En
el preoperatorio, el 75% de los pacientes (9 pacientes) conservaban audicion,
considerando como audicién conservada un grado <III (umbral tonal <70dB). De
estos 9 pacientes, 2 pacientes presentaban normoacusia (grado I) en el momento del
diagnostico, un paciente presentaba un grado Il (31-50dB) considerado como
audicion atil y 6 pacientes presentaban un grado Il (51-70dB) considerado como
audicion funcional. En el otro 25% (3 pacientes) que no conservaba audicion,
observamos que 2 pacientes presentaban hipoacusia severa grado 1V, considerada
como audicion residual y un paciente debuté con cofosis (audicién grado V) en el

momento del diagndstico.

Ninguno de nuestros pacientes presentd en el momento del diagndstico neuralgia del
trigémino, disfuncion de las vias largas, afectacion de pares bajos (IX, X y/o XI).
Cuatro pacientes presentaron hipertension intracraneal (HIC) en el preoperatorio,
todos ellos tenian un tumor grado IV de Koos.

Tabla 12. Signos y sintomas observados en nuestra serie de pacientes. En orden de mayor a menor

frecuencia de aparicion:

Signos y sintomas Numero de pacientes (frecuencia/%)
Hipoacusia (=grado l) 10 (83%)
Hipoacusia (audicion no Util (=grado 1V) 3 (25%)
Acufenos 5 (42%)
Inestabilidad / Vértigo 5 (42%)
Hipoestesia trigeminal 4 (33%)
Sindrome de hipertension intracraneal 4 (33%)
Cefalea 2 (17%)
Neuralgia del trigémino 0 (0%)
Disfuncion de vias largas 0 (0%)
Afectacion de pares bajos (IX, X, XI) 0(0%)
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4.1.3. Tamaio tumoral

Para valorar el tamafio tumoral preoperatorio se utilizé la clasificacion de Koos®

(Anexo I: Tabla 6). El tamafio tumoral medio de nuestra serie fue de 30,6mm.

Todos los pacientes varones (4 pacientes) presentaron tumores de grado Koos IV. De
las mujeres (8 pacientes), el 50% (4 pacientes) presentd un grado tumoral Koos 1, el
25% (2 pacientes) un Koos Il y el otro 25% (2 pacientes) un grado Koos IV.

Por lo tanto, en el preoperatorio 6 de los 12 pacientes presentaron un grado Koos IV
(50%), clasificados como neurinoma acustico gigante, 4 presentaron un grado Koos
11 (33%) y 2 presentaron un grado Koos Il (17%). (Figura 8)

Koos?2 _ Grado Tumoral (Koos)
17%

Figura 8. Distribucién del tamafio tumoral segun la clasificacion de Koos. El 50% de nuestros pacientes

present6 un tumor gigante grado Koos 1V, el 33% un grado Koos 3y el 17% un grado Koos 2.

Observamos que la media de tamafio tumoral en el grupo de los pacientes jovenes,
considerando como joven a aquellos pacientes con <50 afios de edad, era de 34mm,
mucho mayor que en el grupo de los pacientes mayores de >50 afios en el que

observamos una media de tamafio tumoral de 25,8mm.

4.1.4. Aspectos quirdrgicos

La reseccion tumoral se ha clasificado tipicamente en: Reseccién completa o total (se

extirpa el 100% del tumor), Reseccidn casi completa o casi total (se extirpa >95% del

15,18,34,56,

tumor) y reseccion subtotal (se extirpa <95% tumor) . Nosotros hemos

utilizado la clasificacion descrita por Kanzaki et al.”

, que clasifica la reseccion
tumoral en cuatro tipos, segun la Tabla 7 (Anexo I) teniendo en cuenta Unicamente

la opinion subjetiva intraoperatoria del neurocirujano.
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Durante la cirugia, se logré la preservacién anatomica del nervio facial en el 100%
de casos (12 pacientes). Sin embargo la preservacion anatomica del VIII par craneal
se consiguié solamente en el 33% de los pacientes (4 pacientes).

En el control postoperatorio de los 4 pacientes en los que se logro la preservacion
anatomica del V111 par craneal, vimos que dos de ellos conservaron la audicion como
audicion util (grado 1 y 1) y los otros dos presentaron audicion en grados Il y IV

respectivamente.
4.1.5. Material de sellado

El material de sellado del CAIl mas frecuentemente utilizado en la cirugia fue

musculo, tissucol® y cera de hueso, presente en >50% de nuestros pacientes.

4.2. CONTROL POSTOPERATORIO

En nuestra serie, no se objetivaron complicaciones postquirargicas severas tales
como hemorragia cerebral, hidrocefalia, fistula de LCR, meningitis, ni tampoco hubo

mortalidad postoperatoria.

El tiempo medio de seguimiento postoperatorio es de 10 afios con un tiempo minimo
de seguimiento de 5 afos y un tiempo maximo de 17 afos. 9 pacientes fueron

operados entre 2001 y 2011; y 3 pacientes fueron operados en 2013.

A nivel clinico, la funcién facial junto con la funcién auditiva ademas del control por
neuroimagen mediante RM periodicas fueron los parametros fundamentales que
utilizamos a la hora de realizar el seguimiento postoperatorio de nuestra serie de

pacientes.
4.2.1. Funcién facial

Basandonos en las historias clinicas, seguimiento en consultas externas de
neurocirugia, evolutivos de rehabilitacion, resultado de pruebas EMG y secuencia
fotogréfica realizadas a cada paciente, hemos estudiado la evolucion de la funcién

facial postoperatoria (Figura 9).
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4.2.1.1. Control postoperatorio inmediato (7° dia postquirdrgico)

En la intervencion se consiguié una preservacion anatomica del nervio facial en el
100% de los casos. Sin embargo, tras la reseccién tumoral, el 75% de los pacientes (9
pacientes) presentaron una pardlisis facial moderada o mayor (H-B>II1) en el control
postoperatorio inmediato realizado en el 7° dia postoperatorio, lo que supone el cierre

incompleto del ojo del lado afecto.

De estos 9 pacientes, 3 presentaron una pardlisis facial moderada (H-B grado 1V), 5
pacientes presentaron una paréalisis facial severa (H-B grado V) y un paciente
presentd una pardlisis facial total (H-B grado VI) con ausencia absoluta de
movimiento facial. Los otros 3 pacientes (25%) tenian una disfuncion facial grado H-
B<III con capacidad de cierre ocular completo. 2 de ellos tenian una disfuncion leve-

moderada (H-B grado I11) y uno una disfuncién leve (H-B grado I1).

4.2.1.2. Control postoperatorio a los 6 meses de la cirugia

A los 6 meses de la cirugia se realizo otro control clinico, objetivandose una paralisis
facial leve-moderada H-B<III en 4 pacientes (33%), y una paralisis facial H-B>I1l en
8 pacientes (67%).

De los 4 pacientes que presentaron una funcién facial H-B<III, 3 de ellos tenian una
disfuncién facial H-B grado Ill. Uno de estos 3 pacientes presentaba anteriormente
en una disfuncion facial grado 1V, que como vemos recuperd a los 6 meses. El 4°
paciente presentaba una funcion facial normal H-B grado I, anteriormente presentaba

una disfuncion facial H-B 1l que como vemos recuperé a los 6 meses.

8 pacientes presentaron a los 6 meses de la cirugia una paralisis facial H-B >11l con
imposibilidad para el cierre completo del ojo; 7 de ellos se clasificaron como H-B
grado 1V y uno como H-B grado V. Por lo tanto vimos que aquellos pacientes con H-
B grado V (5 pacientes) y VI (1 paciente) en el control postoperatorio inmediato
realizado el 7° dia del postoperatorio, recuperaron parte de la funcion facial al cabo

de 6 meses.



27

4.2.1.3.Control postoperatorio al afio de la cirugia

Al afio de la cirugia observamos una notable mejoria en la funcion facial (Figura
10). El 92% de los pacientes (11 pacientes) presentaron una pardlisis facial leve-
moderada H-B<III, con el cierre ocular conservado; 8 de ellos se presentaron como

H-B grado Ill, 2 como H-B grado Il y uno H-B grado 1.

Solamente un paciente (8%) persistié con una disfuncion facial H-B grado IV.

4.2.1.4.Control postoperatorio entre el 1° afio y 5° afio de la cirugia

A los 5 afios de la reseccion tumoral, observamos que de los 8 pacientes con una
funcién facial H-B grado Il al afio de la cirugia, 5 presentaron una mejoria de su
funcion facial a H-B grado Il y los otros 3 persistieron en H-B grado Ill. Los dos
pacientes con H-B grado Il y el paciente con H-B grado | al afio de la cirugia,
mantuvieron el mismo grado de funcién facial. Al igual que el paciente con

disfuncién facial H-B grado IV que se mantuvo igual en el 5° afio postoperatorio.

4.2.1.5. Control postoperatorio entre el 5° afio y 10° afio de la cirugia

En el control realizado entre el 5° y 10° afio postoperatorio observamos que 5 de 9
pacientes (ya que 3 pacientes solamente tienen control de 5 afios) tenian una
disfuncién facial leve H-B grado 11, y el resto (4 pacientes) tenian una funcion facial

normal H-B grado 1.

El Gnico paciente que persistio con una paralisis facial H-B grado 1V al afio de la
cirugia, que se mantuvo con el mismo grado en los controles realizados entre el 5° y
10° afio del postoperatorio, merece un comentario especial, ya que se trataba del
paciente con el neurinoma mas grande registrado en nuestra serie, un tumor grado
Koos 1V de 48 mm. Ademas en este paciente se tuvo que realizar una extirpacion
incompleta con reseccion parcial del tumor por problemas intraoperatorios

(asistolia).
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Figura 9. Diagrama de barras de la evolucién de la funcion facial postoperatoria. En la figura se muestran

los valores de la funcién facial observados a lo largo del postoperatorio, registrados en el 7° dia tras la cirugia, a

6 meses, al afio, entre 1°y 5° afio y entre el 5° y 10° postoperatorio.
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Figura 10. Comparacion de la funcion facial a los 6 meses y al afio de la cirugia. En esta figura vemos

como que la funcién facial predominante a los 6 meses de la cirugia es un HB >lll, sin embargo al afio de la

cirugia la gran mayoria de los pacientes mejoran siendo la funcion facial predominante el grado HB<III.
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4.2.2. Funcion auditiva

Para clasificar la audicion pre y postoperatoria y ver su evolucién (Figura 11) se
utilizé la clasificacion de la Tabla 8 (Anexo I) basada Unicamente en la audiometria
de tonos puros (dB). De los 12 pacientes, 3 tenian un seguimiento de 5 afios y 9

tenian un seguimiento de 5 a 10 afios.

En el control postoperatorio realizado a los 6 meses vimos que 9 de los 12 pacientes
(75%) presentaban mala audicién (> grado 1V), 6 de ellos con cofosis (grado V) y 3
de ellos con una hipoacusia severa (grado 1V), considerada como audicion residual
no atil. Todos estos pacientes mantuvieron el mismo grado de audicion no Util al afio,

a los 5 afios y entre el 5° y 10° afio del postoperatorio.

Los otros 3 pacientes (25%) con audicion conservada en el control postoperatorio a

los 6 meses, mantuvieron la misma audicion al afio y a los 5 afios de la cirugia.

En el control realizado a 9 de los 12 pacientes entre el 5° y 10° afio postoperatorio,
vimos que de los 3 pacientes que previamente entre el 1° y 5° afio postoperatorio
presentaban audicién buena: el que presentaba normoacusia (grado 1) habia
empeorado presentando hipoacusia leve (grado Il), el que presentaba hipoacusia leve
(grado I1) seguia manteniendo la misma audicion; y el que presentaba hipoacusia
moderada (grado I11) habia empeorado francamente hasta llegar a cofosis (grado V);
los otros 7 pacientes que previamente presentaban audicion no atil grados IV y V, se

mantuvieron igual.

Como podemos observar, antes de la cirugia 9 de los 12 pacientes conservaban
audicion (<grado III), siendo el grado III la funcioén auditiva predominante. Tras la
cirugia vimos que la funcién auditiva empeoré francamente siendo la cofosis (grado

V) la funcion auditiva predominante en el postoperatorio.
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Figura 11. Valoracion de la funcion auditiva en el postoperatorio. Esta figura representamos la evolucion de

la funcién auditiva y el grado predominante a lo largo del postoperatorio. La funcion auditiva se registrd en el

preoperatorio, en el postoperatorio inmediato en los primeros 6 meses tras la cirugia, entre los primeros 6 meses

y el afio de la cirugia, entre el 1°y 5° , y finalmente entre el 5° y 10° afio postoperatorio.

También observamos que la funcién auditiva presentada a los 6 meses se mantuvo a

lo largo del postoperatorio, por lo que aquellos pacientes con audicién no atil a los 6

meses siguieron igual a lo largo del postoperatorio; no hubo recuperacion de la

funcion auditiva a lo largo del tiempo (Figura 12).

Funcién auditiva

preoperatoria

m <[]l m>|]l

Funcioén auditiva 6
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m <[] m>]

Figura 12. Comparacion de la funcion auditiva a los 6 meses y al afio de la cirugia. En esta figura vemos

como la funcion auditiva predominante a los 6 meses y al afio de la cirugia es la misma, un grado V (cofosis).

Por lo que hemos observado los pacientes no presentan mejoria de la audicién a lo largo del postoperatorio.
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4.2.3. Captacion postoperatoria en la neuroimégen (RM)

En nuestro trabajo se observo que el 75% de las captaciones en la RM postoperatoria
se localizaron en el fondo del CAI; mientras que el 25% restante de las captaciones
se localizaron en la cisterna del &ngulo pontocerebeloso (cisterna APC). No se
encontrd captacion alguna a nivel del tronco cerebral (Figura 13).

Localizacion de la captacion
m CAl mCisterna APC

Figura 13. Localizacion de la captacién. En esta figura observamos como el 75% de las captaciones se
localizan fundamentalmente en el fondo del conducto auditivo interno (CAl); mientras que el otro 25% se localiza
en la cisterna del APC. No hemos registrado captacion a nivel del tronco cerebral.

A toda la serie de pacientes se le realiz6 una RM con gadolinio en secuencias T1
como prueba de imagen de eleccion en el seguimiento postoperatorio. La RM inicial
se realizo en los 6 primeros meses tras la cirugia, despues al afio, a los 5 afios y en el
periodo que comprende entre el 5° y 10° afio postoperatorio, excepto a 3 pacientes

operados en el 2013 que tuvieron un seguimiento de 5 afios.

El patron de captacion de gadolinio en la RM postoperatoria se interpretd segun la
Tabla 9 (Anexo 1), que es una clasificacion basada en los patrones de captacion
|54 |58.

descritos por Smith et al> y Umezu et a

A lo largo del control postoperatorio hemos podido objetivar cambios en el patron de
captacion (lineal, nodular o irregular) y comportamiento de la captacién, en cuanto a

su progresion, estabilidad o regresion.

Los resultados de la RM inicial realizada en los primeros 6 meses del postoperatorio
revelaron: captacién de tipo lineal o tipo 1 en 3 pacientes, captacion nodular o tipo 2
en 6 pacientes y captacion irregular o tipo 3 en 2 pacientes; hubo un paciente en el
que inicialmente no se observd captacion alguna. Por lo tanto vimos que el patrén de

captacién mas frecuente en el postoperatorio inmediato a los 6 meses de la cirugia
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fue la captacion nodular o tipo 2. En el control por RM realizado al afio, no se
observo captacion alguna en 4 pacientes, 2 de los 3 pacientes que debutaron con
captacion lineal persistieron con dicha captacion, 4 de los 6 pacientes que
inicialmente presentaron captacion de tipo nodular siguieron con el mismo patrén en
la RM postoperatoria al afio y finalmente los dos pacientes con captacion irregular se
mantuvieron con el mismo patrén. Por lo que vimos que al afio de la cirugia la

captacion tipo 0 o no captacion y la captacién nodular fueron igual de frecuentes.

En el periodo de comprende entre el 1° y el 5° afio postoperatorio el patron de
captacion mas frecuente fue la captacion de tipo nodular, presente en 5 pacientes,
después el tipo 0 o0 no captacion presente en 3 pacientes, y finalmente el tipo lineal
(tipo 1) y el tipo irregular (tipo 3), con 2 pacientes en cada tipo. Sin embargo, se
observo que en la RM postoperatoria realizada en el periodo que comprende entre el
5° y 10° afio postoperatorio, el patron de captacion mas frecuente fue el tipo 0, esto

es, no observar captacion alguna.

Patron de Captacion
7
S
g0
g 5
3 4
83
[$]
8 2
2 1
* 0
Patron captac!on Patrén captacion Patron captacion 1-5 | Patron captacién 5-10
postop. Inmediato N N 9
<6m postop. < 1 afio afios afios
=0 1 4 3 4
=1 3 2 2 1
m2 6 4 5 3
m3 2 2 2 1

Figura 14. Evolucion del patrén de captacion. Esta figura representa la evolucion del patrén de captacion a lo
largo del control postoperatorio. Vemos como en la RM inicial la captacion nodular es el patrén mas frecuente. Al
afio de la cirugia la frecuencia de captaciones nodular y no captacion es equitativa, entre el 1° y 5° afio
postoperatorio la captacion nodular vuelve a ser el patrén de captacion mas frecuente, y finalmente entre el 5°y

10° afio postoperatorio lo mas frecuente fue no observar captacion alguna en la RM.
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Evolucién y comportamiento del patron de captacion tipo 1

De los 3 pacientes con captacion lineal en la RM inicial: dos pacientes tenian un
seguimiento entre 5y 10 afos, y el otro de 5 afios (operado en 2013) (Figura 15).

En la RM realizada entre el 5° y 10° afio vimos que un paciente mantenia el mismo
patron de captacion y tamafio; mientras que en el otro paciente observamos una
regresion de la captacion, no objetivandose captacion alguna en la neuroimagen

postoperatoria (Tabla 14).

El ultimo de estos 3 pacientes con captacion lineal tenia un seguimiento de 5 afios; en
éste la RM revel6 un cambio en el patron de captacion presentando una captacion de

tipo 3 o irregular, y que ademas habia aumentado de tamafio (Tabla 13).

Evolucién del patrén 1

=¢—Paciente 3

1 R—e g ¢ == Paciente 7
0 \._ —n = Paciente 10

Tipo de patron de captacion

Figura 15. Evolucion del patron de captacion tipo 1 (captacion lineal). En esta figura observamos cdmo se

producen cambios en el patron de captacién tipo 1 o lineal a lo largo del control postoperatorio

Evolucion y comportamiento del patron de captacion tipo 2

De los 6 pacientes que presentaron una captacion nodular en la RM inicial, 2
pacientes tenian seguimiento por neuroimagen de 5 afios. Estos dos pacientes
operados en 2013, mantuvieron el mismo patrén de captacion tipo 2 o nodular, en el
control por RM realizado a los 5 afios de la cirugia pero observamos que uno de ellos

habia aumentado de tamafio mientras el otro se mantenia estable (Tabla 13).

La RM realizada entre el 5° y 10° afio de la cirugia a los otros 4 pacientes con
captacién nodular en la RM inicial, reveld que: 3 de ellos (75%) no presentaban

captacién alguna, esto es, su captacion habia regresado, mientras que el otro paciente
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(25%) mantenia el mismo patron de captacion tipo 2 o nodular con el mismo tamafio,

esto es, se mantenia estable (Tabla 14).

Hubo un paciente en el que no se observo captacion de gadolinio en la RM inicial ni
al afio de la cirugia pero que present6 una progresion a captacion tipo 2 o nodular en
la RM realizada entre el 1° y 5° afio postoperatorio, que se mantuvo igual en la RM

realizada a los 10 afios (Figura 16).
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Figura 16. Evolucion del patron de captacion tipo 2 (captacion nodular). En esta figura observamos cémo

se producen cambios en el patrén de captacién tipo 2 o nodular a lo largo del control postoperatorio.

Evolucion y comportamiento del patron de captacion tipo 3

La evolucion de los dos pacientes con una captacion irregular o tipo 3 en la RM
postoperatoria inicial con un seguimiento de 10 afios se dio de la siguiente manera
(Figura 17): observamos que uno de ellos mantuvo el mismo patron de captacion y
se mantuvo estable en cuanto al tamafio durante los afios de seguimiento; mientras
que en el otro paciente se produjo un cambio en la RM postoperatoria a los 5 afos,
que reveld una captacion de tipo nodular (tipo 2) que habia aumentado de tamafio
(Tablas 13y 14).

El paciente 4 (Anexo Il) que mantuvo el mismo patrén de captacion con el mismo
tamafio tumoral merece un comentario especial ya que se trata del paciente con el
tumor mas grande registrado en la serie (48mm), el mismo al que se le habia
realizado reseccién parcial. Por lo que a pesar de presentar un resto tumoral de gran

tamafio, se mantenia estable.
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Figura 17. Evolucion del patron de captacion tipo 3 (captacién irregular). En ésta grafica vemos como una
de las captaciones irregulares se mantiene igual mientras la otra hace un cambio dando lugar a una captacion

nodular a los 5 afios de la cirugia.

Tabla 13. Comportamiento de cada tipo captacion postoperatoria a los 5 afos. En la siguiente tabla

representamos el comportamiento presentado por cada tipo de patroén de captacién en cuanto a su regresion,

estabilidad o progresion, a los 5 afios de la cirugia.

Frecuencia de Comportamiento de
presentacion la captacion alos 5
Tipo de captacion enlaRM afios
inicial Estabilidad Progresion Regresion

Tipo 0 o0 no captacién 1 0 1 0
Tipo 1 o lineal 3 1 1 1
Tipo 2 o nodular 6 2 1 3
Tipo 3 o irregular 2 1 1 0

Tabla 14. Comportamiento de la captacion postoperatoria a los 10 aios de la cirugia. En la siguiente tabla

representamos el comportamiento presentado por cada tipo de patron de captacion en cuanto a su regresion,

estabilidad o progresion, a los 10 afios de la cirugia.

Frecuencia de Comportamiento
presentacion de la captacion a
Tipo de captacion enlaRM los 10 afios
inicial Estabilidad Progresion Regresion

Tipo 0 o no captacién 1 0 1 0
Tipo 1 o lineal 2 1 0 1
Tipo 2 o nodular 4 1 0 3
Tipo 3 o irregular 2 1 1 0
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Con los datos observados en aquellos pacientes con un seguimiento de hasta 10 afios
podemos determinar que: alrededor de un 44% de las captaciones (4 pacientes)
regresd, no objetivandose captacion alguna. El 33% (3 pacientes) se mantuvo con el
mismo tamafo y 23% (2 pacientes) progreso.

El estudio realizado revela un dato importante, que es que a los 10 afios de la cirugia
lo mas frecuente es encontrarnos que la captacién haya regresado, sea cual fuere el

tipo, no objetivandose captacién alguna.

4.3. COMPARACION DE VARIABLES EN FUNCION DEL TIPO DE
RESECCION

En aquellos pacientes en los que se realizd reseccion completa, el tamafio tumoral
més frecuente fue un grado Koos Ill, la media de edad fue 51 afios, el tipo de
captacion mas frecuente fue la captacion lineal. Todos excepto 2 pacientes
presentaban una funcion facial grado Il de H-B al afio de la cirugia; y todos los
pacientes presentaban audicion no util la mayoria en grado IV al afio de la cirugia
(Anexo I: Tabla 15).

Hemos observado que en aquellos pacientes en los que se realizo reseccion
incompleta, el grado de tamafio tumoral mas frecuente fue un grado IV de Koos,
considerado como tumor gigante, la media de edad fue de 51 afios y el patron de
captacion mas frecuente fue el tipo 2 o captacion nodular. En cuanto al
comportamiento de la captacion vimos que en un paciente la captacion aumenté de
tamafo mientras el resto se mantuvo estable (2 pacientes) o regresé (2 pacientes). La
mayoria de los pacientes presentd una funcién facial grado Il de H-B al afio de la
cirugia y todos excepto un paciente presentaron audicion no util tipo cofosis (grado

V) al afio de la cirugia (Anexo I: Tabla 16).
4.4, CORRELACION CLINICA

7 de 12 pacientes (58%) presentaron clinica en el control postoperatorio, mientras

que 5 de los 12 pacientes (42%) se mantuvieron asintomaticos.
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Dos pacientes (pacientes 2 y 3: Anexo Il) tuvieron cefalea suboccipital; en éstos se
descartd por RM que tuviese correlacion tumoral porque el paciente 2 tenia una
captacion pequefia que se mantenia estable; y en la RM realizada al paciente 3 se
observd que la captacion habia regresado. Un paciente (paciente 9: Anexo II)
presentd parestesias hemifaciales en el postoperatorio, pero en la RM de control de
éste paciente se objetivo una captacion de tipo nodular estable, por lo que se descartd

correlacion tumoral.

Tres pacientes (pacientes 4,11 y 12: Anexo Il) tuvieron inestabilidad tras la cirugia.
La RM postoperatoria del paciente 4 mostraba una captacion irregular de 3x2x2cm
que permanecia estable, por lo que se descartd correlacién tumoral. La inestabilidad
del paciente 12 se correlaciond con una coleccion liquida extraaxial hallada en la RM
de control en cisterna cerebelosa de 13x16x38mm de tamafo, que tras su resolucion,

el paciente se recupero.

En el paciente 11 (Anexo I1), al igual que en otros 3 pacientes (pacientes 1,8 y 10:
Anexo Il) se objetivo en las RM de control una progresion de la captacion con
aumento de su tamafio. Los pacientes 1 y 10 se mantuvieron asintomaticos mientras
que el paciente 8 present6 acufenos de nueva aparicion afio y medio después de la
cirugia; y el paciente 11 presentd inestabilidad desde la cirugia e hipoestesia en la

hemicara ipsilateral al tumor de nueva aparicion 5 afios después de la cirugia.
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5. DISCUSION

El objetivo ideal de la cirugia del neurinoma acustico por via suboccipital
retrosigmoidea debe ser en todos los casos la curacion del paciente, con buena
calidad de vida tras la extirpacién microquirdrgica del tumor. Por lo tanto, al tratarse
de un tumor benigno, la conservacion de la vida asi como de las funciones facial y
auditiva previas a la cirugia, sin déficit postoperatorio o complicaciones
sobreafiadidas, junto con la extirpacién tumoral completa, deben ser nuestros

objetivos.

El abordaje retrosigmoideo es el abordaje clasico del schwannoma vestibular, el mas
utilizado entre los neurocirujanos y el Unico que permite llegar a todos los objetivos
anteriormente descritos independientemente del tamafio tumoral. El abordaje
subtemporal, aunque al igual que el retrosigmoideo preserve la audicion, se ha
utilizado clasicamente en caso de NA pequefio (<2,5cm) sobre todo en aquellos de
ubicacion lateral. EI abordaje translaberintico por definicion sacrifica la audicion, y
se utiliza en caso de NA cuyo componente principal es intracanalicular, éste es el

acceso preferido por los otorrinolaring6logos.

A pesar de las ventajas del abordaje retrosigmoideo con respecto al resto de
abordajes quirurgicos, la consecucion de todos estos objetivos es dificil; no siempre
es posible conseguir todos los objetivos a la vez y en todos los casos. Esto se debe
fundamentalmente a las intimas adherencias que produce el tumor en su crecimiento,
principalmente relacionadas con el paquete acustico-facial y en los de mayor tamafio,
con el nervio trigémino, pares bajos, tronco cerebral o estructuras vasculares. En
estas circunstancias debemos plantearnos si es preferible dejar un minimo resto
tumoral adherido a alguna de las estructuras referidas o tratar de conseguir una
extirpaciébn completa, lo que disminuye significativamente la probabilidad de

recidiva tumoral®®, frecuentemente a costa de un déficit neurolégico definitivo.

Hoy en dia, la Resonancia Magnética de control postoperatorio permite valorar y
controlar los cambios producidos por la intervencién quirargica, fundamentalmente
basadas en la captacion de contraste paramagnético (gadolinio) en el lecho

quirdrgico, con secuencias ponderadas en T1 tras la administracién de gadolinio™.
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La RM se considera como el pilar fundamental en la neuroimégen del control
postoperatorio de los pacientes intervenidos de schwannoma vestibular; su
sensibilidad y especificidad cercanas al 100% han desplazado por completo al TAC
en el seguimiento de estos. Es mas, actualmente la RM con secuencia ponderada en
T1 se considera el caballo de batalla en la deteccién precoz de recidiva tumoral”**.
Permite valorar la evolucion de los restos tumorales en aquellos pacientes en los que
se ha realizado extirpacion incompleta, al igual que permite valorar la aparicion de
nuevas captaciones que sugieran recidiva tumoral en aquellos pacientes en los que se

ha extirpado completamente el tumor.

Los restos y la recidiva tumoral del schwannoma vestibular han sido poco estudiadas
en la literatura neuroquirdrgica y frecuentemente infraestimadas, ya que existen
pocos estudios publicados sobre el control postoperatorio de estos pacientes a largo
plazo. No hemos encontrado en la literatura evidencia ni consenso en cuanto al
tiempo, ndimero ni frecuencia optimos para realizar RM postoperatorias, ni en cuanto
al tiempo de seguimiento, control clinico, ni guias de manejo postoperatorio de los
pacientes intervenidos de NA; lo que hace que resulte francamente dificil comparar

los resultados obtenidos con las publicaciones existentes.

¢Cuéndo debe hacerse la primera RM postoperatoria?, ¢;como, con qué frecuencia y
hasta cuando es necesario hacer control por neuroimagen a los pacientes operados?,
¢es preciso convertir al paciente en un enfermo crénico?, ¢ toda captacion es
indicativa de resto/recidiva tumoral o puede tratarse de un artefacto quirdrgico?, ¢hay
correlacién entre la neuroimagen y la clinica?; Estas son algunas de las cuestiones
que nos planteamos al adentrarnos en las vicisitudes del neurinoma acustico, que este

trabajo quiere dilucidar.

5.1. CONTROL PREOPERATORIO

De acuerdo con la literatura observamos que el neurinoma predomina en mujeres en

44,45,59

la edad media de la vida , ya que la media de edad de nuestra serie de pacientes

fue de 51 afos y 8 de los 12 pacientes (67%) eran mujeres.

Los sintomas mas frecuentes en el momento del diagnostico fueron: hipoacusia
unilateral de tipo neurosensorial (83%), seguida acufenos (42%) e inestabilidad o

vértigo (42%), conformando la triada clasica del neurinoma®®.
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Samii et al.***° describen que la clinica del neurinoma depende de la fase en la que se
encuentre el tumor en su progresion desde el CAl hacia el APC. Observamos que la
inestabilidad y la hipoestesia facial son mas frecuentes en tumores >Koos Il y que la

hidrocefalia solamente se ha producido en tumores Koos I11 y sobretodo Koos V.

Casi todos los pacientes presentaban tumores de gran tamafio (Koos Il y 1V) en el
momento del diagndstico excepto dos pacientes con un tumores grado Koos Il. El
tamafio tumoral medio fue de 30,6mm y la media de tiempo de evolucion fue de 2,4
afios. Estos datos reflejan la realidad de que la mayoria de pacientes consultan de
forma tardia con tumores de gran tamafio; debido a la paulatina y silente progresion
del NA.

Observamos que la media del tamafio tumoral en el grupo de pacientes jovenes (< 50
afios), fue de de 34mm (grado IV de Koos), mucho mayor que en el grupo de
pacientes mayores (>50 afios), que fue de 25,8mm. En cuanto al tiempo de evolucion
observamos que en los pacientes jovenes la media de tiempo de evolucién fue de 2
afios, a diferencia de los pacientes mayores en los que fue de 3 afios. Por lo que, de

acuerdo con Chen et al.® y Matthies et al.*®

pudimos observar que los pacientes
jovenes presentan tumores mAas grandes que crecen mas rapidamente
correlacionandose con un peor prondstico, mientras que los pacientes mayores cursan
con tumores de menor tamafio que crecen mas lentamente®.

De acuerdo con Del Rio et al.*3

vimos que ni la funcion facial ni la funcion auditiva
preoperatorias tienen una relacion significativa con el tamafio tumoral; ya que la
mayoria de pacientes con tumores de gran tamafio, Koos Ill y IV, presentaban una

funcion facial normal (90%) y audicion util (70%) en el momento del diagnostico.
5.2. CONTROL POSTOPERATORIO

5.2.1. Funcién facial

La preservacion de la funcién facial es uno de los aspectos postquirirgicos mas
valorados por los pacientes en cuanto a su calidad de vida. Una disfuncion facial
moderada-grave (H-B>I11) conlleva un cierre ocular incompleto, lo supone un mayor
riesgo de complicaciones como Ulcera corneal, poniendo en riesgo la viabilidad del

ojo afecto. La debilidad facial, los problemas de sequedad y lagrimeo del ojo
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producen gran disconfort en estos pacientes, y tienen un impacto importante en su

vida social y psicoldgica.

La relacién entre el tamafio tumoral y la funcion facial es conocida*. Se sabe que el
tamafo tumoral es inversamente proporcional a la probabilidad de tener una buena
funcion facial en el postoperatorio. Vemos asi que tumores Koos I, Il y Il
probablemente tendran mejores resultados faciales postoperatorios que los tumores
Koos IV.

La preservacion anatomica del nervio facial se logro en el 100% de los casos, no
obstante, en el 7° dia postoperatorio el 75% de los pacientes presentaron una paralisis
facial moderada-grave (H-B>Il1) que al cabo de un afio mejord espectacularmente,
presentando el 90% de los pacientes una funcion facial buena (H-B<III) al afio de la
cirugia. Lo que sugiere que la preservacion anatomica del nervio facial no se traduce

necesariamente en su preservacion funcional.

Durante la cirugia, la manipulacion nerviosa, la electrocoagulacion, causante de
lesion térmica del nervio facial, y el compromiso de las estructuras vasculares se
postulan como las principales causantes de que la funcionalidad nerviosa se vea
comprometida a pesar de su preservacion anatémica?'.

Martin et al**

describen dos tipos de reseccion tumoral: la funcional, que es una
reseccion incompleta que puede ser casi completa (RCC) o subtotal (RST), cuyo
objetivo fundamental es la preservacion del nervio facial; y la radical, que es una
reseccion completa cuyo objetivo fundamental es evitar la recidiva tumoral. Vieron
que aquellos pacientes a los que se les realizo reseccion funcional tuvieron mejores
resultados en la preservacion del nervio facial y menor necesidad de rehabilitacion
que aquellos en los que se practicé una reseccion radical.

Sin embargo, segun los datos de las Tablas 15 y 16 (Anexo I), en desacuerdo con

Martin et al** .24

y de acuerdo con Huang et al.”* vemos que al margen del tipo de
reseccion y sea cual fuere el tamafio tumoral preoperatorio practicamente todos los
pacientes tienen una funcién facial buena al afio de la cirugia, que se mantiene a lo
largo del control postoperatorio (Figura 10). Cabe destacar que al Unico paciente que
tuvo una funcién facial considerada como mala (H-B grado 1V) al afio de la cirugia,

se le realizé una reseccion parcial y presentaba un resto tumoral grande de 3x2x2 cm.
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De acuerdo con Samii et al*’ pensamos que este hecho se debe a la reinervacion
espontanea del VII par craneal que se produce en el primer afio de la cirugia en
aquellos pacientes con pardlisis facial en los que se ha preservado la continuidad
anatomica del V11 par craneal.

Este dato resulta fundamental a la hora orientar a los pacientes en cuanto a sus
posibilidades de recuperacion de funcion facial; ya que si la mayoria de pacientes
recuperan funcion facial en el primer afio de la cirugia, la reparacion quirdrgica

mediante anastomosis hipogloso-facial resulta innecesaria.

5.2.2. Funcién auditiva

Resulta dificil entender cdmo un tumor que se origina en el nervio vestibular da
clinica principalmente acustica, con hipoacusia neurosensorial unilateral como

sintoma principal®.

La preservacion de la audicion es un aspecto importante en la calidad de vida de los
pacientes con NA y debe intentarse su conservacion en todo aquel que presente

audicion Gtil antes de la cirugia, independientemente del tamafio tumoral®.

Antes de la cirugia, el 75% de nuestros pacientes (9 pacientes) conservaban audicion,
considerando como audicion conservada un grado < III (<70dB). Sin embargo, en el
control postoperatorio inicial realizado en los primeros 6 meses, vimos que
solamente el 25% de nuestros pacientes (3 pacientes) conservaban audicion, y
aquellos que no conservaron la audicion (9 pacientes) no la recuperaron a lo largo del

postoperatorio (Figura 12).

Durante la cirugia, se logro la preservacion anatomica del VIII par en un 33% de los
pacientes (4 pacientes). Tres de estos cuatro pacientes conservaron la audicion en el
postoperatorio (grados I, 11 y I11 respectivamente). Este hecho se ha estudiado en la
literatura neuroquirurgica y se ha demostrado que pesar de preservar anatbmicamente
el VIII par craneal, su funcionalidad puede verse comprometida por distintas causas:
fresado del CAl, lesién del canal semicircular posterior, traccién del nervio y sobre
todo, por lesion de la arteria auditiva interna; y que a diferencia de la funcion facial,

la funcion auditiva no se recupera con el tiempo®.
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Por otra parte, la relacion entre el tamafio tumoral y la audicion postoperatoria genera
controversia en la literatura, algunos autores no encuentran una correlacion
significativa entre el tamafio tumoral y el nivel de audicién; mientras otros proponen
que el tamafio tumoral, tanto en su extension intrameatal como extrameatal, se
considera como un factor pronostico de la audicién postoperatoria**. Cardona et. al°
publican que tumores con extension >2,5-3cm excluyen practicamente la posibilidad
de conservar la audicion, y sefialan que el tamafio tumoral es inversamente
proporcional al pronéstico funcional de la audicién. Sin embargo, Samii et al®
indican que el tamafio tumoral, el nivel de audicion preoperatoria y la calidad de la
monitorizacion electrofisioldgica (potenciales evocados) son los factores que mas
fielmente predicen la preservacion de la audicion tras la cirugia.

I°° v en desacuerdo con Cardona et. al®, creemos

De acuerdo en parte con Samii et a
que la audicion preoperatoria influye a la hora de lograr una audicion util; a
diferencia del tamafio tumoral y el tipo de reseccién con los que no hemos
encontrado relacion alguna en nuestros pacientes; ya que en nuestro estudio vimos
que de los 3 pacientes que conservaban la audicion en el postoperatorio, todos tenian
una audicion util en el preoperatorio, dos eran tumores grado Koos 1V, a uno de ellos
se le realizo una extirpacion subtotal y al otro una extirpacién completa; y uno era

grado Koos 111, al que se les realizé una extirpacion completa.

De esta manera, segiin nuestro resultados y de acuerdo con Samii et al.*® y Matthies
et al.*® creemos que los dos factores realmente influyen en la capacidad de
conservacion de la audicion son: la experiencia del equipo neuroquirtrgico y la

utilizacion de monitorizacion electrofisioldgica intraoperatoria del V111 par.

5.2.3. Neuroimagen: Captacion RM postoperatoria

La RM inicial nos da informacion sobre el grado de reseccion realizada, asi
comprobamos si la opinidn subjetiva intraoperatoria del neurocirujano se
corresponde realmente con los estudios de neuroimagen posteriores. También sirve
de guia para determinar el manejo postoperatorio del paciente, en cuanto a su control,
necesidad de reintervencion o tratamiento adyuvante (radioterapia); y sirve de base

para comparar con estudios de neuroimagen posteriores, ya que la comparacion entre
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las RM seriadas tiene mayor validez que los hallazgos encontrados en una RM

aislada’.

5.2.3.1.Cambios postquirdrgicos en la neuroimégen

La cirugia intracraneal genera una importante modificacion del lecho quirdrgico en la
neuroimagen, lo que complica su interpretacién. Los radidlogos han de ser
cuidadosos a la hora de diferenciar entre los cambios normales del procedimiento y

las complicaciones postoperatorias, ya que son facilmente confundibles®.

Es frecuente hallar captaciones no tumorales leptomeningeas, perineurales, durales o
incluso nodulares en el fondo del CAI tras cirugia intracraneal dificilmente
distinguibles de un resto tumoral®. De acuerdo con Burke et al.* creemos que este
hecho se debe a que la inflamacion y sangrado de la cirugia provocan una
aracnoiditis y un aumento de la permeabilidad vascular, que junto con las lesiones
venosas provocadas por la cirugia’, producen una extravasacion de contraste en el

lecho quirurgico, dando lugar a captacion en la RM postoperatoria inicial.

Por esta razon, creemos que la RM inmediata frecuentemente esta artefactada, con
captaciones benignas y temporales. De forma subaguda también podemos encontrar
captaciones de contraste en la RM, relacionadas con la formacion de tejido de
granulacion’. En este hecho subyace la importancia del control postoperatorio a largo
plazo ya que frecuentemente vemos que captaciones de contraste agudas y
subagudas, dificilmente diferenciables de una recidiva tumoral verdadera,

desaparecen al cabo de unos afios (Figura 14).

Un dato importante no muy comentado en la literatura es la interpretacion variable
interobservador de la RM de control. La ausencia de consenso en la definicion de los
patrones de captacion y el hecho de que estos muchas veces tienen una morfologia
indeterminada, hacen que exista cierta variabilidad interobservador a la hora de

valorar el tipo de captacion.

5.2.3.2.Artefactos en la RM por material quirdrgico

Tras el fresado del CAIl, se ha utilizado material quirargico para sellar la zona
evitando asi complicaciones como la fistula de LCR. Este detalle es de gran

importancia ya que varios estudios’3"%****® demuestran que el material de sellado
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autdlogo, como el masculo y la grasa, la cera de hueso, el tejido de granulacion y la
neovascularizacion, pueden producir captacion de contraste en la RM, habitualmente
de tipo nodular, practicamente indiferenciable de un resto tumoral.

Los estudios en animales confirmar que los materiales quirurgicos biodegradables
producen un infiltrado inflamatorio denso con neovascularizacion, que capta

contraste, lo que puede dar lugar a confusion®’.

5.2.3.3.Patrones de captacion segun el tipo de reseccion y su correlacion con la

recidiva tumoral

El objetivo fundamental de la cirugia del neurinoma acustico es lograr la extirpacion
completa del tumor, aunque a veces conlleve una lesion del nervio facial. Sin
embargo, es razonable realizar una extirpacion incompleta dejando pequefios restos
tumorales si nuestro objetivo fundamental es preservar la integridad nerviosa, si el
tumor preoperatorio es demasiado grande y esta fuertemente adherido al paquete
acustico facial o si surgen problemas intraoperatorios como asistolia.

Existe en la literatura mucha discordancia entre las definiciones de extirpacion

7,9,15,25,34

completa o incompleta (Anexo I: Figura 18). En nuestra serie, hemos

utilizado la definicion descrita por Kanzaki et al.?®

que diferencia cuatro tipos de
reseccion en funcion al grado de reseccidon alcanzado desde el punto de vista

intraoperatorio del neurocirujano (Anexo I: Tabla 7).

Hemos utilizado esta clasificacion para demostrar que al tener en cuenta Unicamente
un criterio totalmente subjetivo como es la vision intraoperatoria del neurociruajno
frecuentemente encontramos discrepancia entre la opinion intraoperatoria subjetiva y
los hallazgos en la RM postoperatoria™®; ya que si se ha realizado una reseccién
completa no deberiamos encontrar captacion alguna en la RM postoperatoria, pero en
la Tabla 15 (Anexo I) vemos como esto no es asi y frecuentemente vemos
captaciones cuando en teorfa se ha realizado una extirpacién completa. Chen et al®
proponen otro tipo de clasificacion en la que se relaciona la opinidn intraoperatoria
del cirujano con los hallazgos en la RM postoperatoria, que creemos que se ajusta
méas a la realidad; ya que pensamos que la reseccion completa resulta no ser

estrictamente completa, y quizas se trate en realidad de una reseccion casi completa.
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En la Tabla 15 (Anexo 1) podemos observar como en aquellos pacientes en los que
se realizd extirpacion completa, el tamafio tumoral més frecuente fue un grado Koos
[11'y el tipo de captacion mas frecuente fue el tipo 1 o captacion lineal. A diferencia
de los anteriores, en la Tabla 16 (Anexo Il) vemos como en aquellos pacientes en los
que se llevo a cabo una extirpacion incompleta, el tamafio tumoral méas frecuente fue
un grado Koos IV y el tipo de captacion mas frecuente fue un tipo 2 o captacion

nodular.

Vemos como los pacientes a los que se les realizd una extirpacion completa
presentaban tumores de menor tamafio comparando con aquellos a los que se les hizo
extirpacion incompleta. Los pacientes en los que se tuvo que llevar a cabo una
extirpacion incompleta tipo parcial o subtotal presentaban los tumores mas grandes
de toda la serie de 31, 45 y 48 mm respectivamente; sin embargo pacientes con

reseccion casi completa presentaban tumores entorno a 30mm de tamario.

De manera que, vimos que en tumores grandes resulta dificil conseguir una
extirpacién completa y a veces solamente se logra una reseccion subtotal. De acuerdo
con Carlson et al.” la reseccion subtotal esta justificada en tumores gigantes,
quisticos o pacientes mayores. También creemos que los problemas intraoperatorios
como bradicardia, asistolia o las fuertes adherencias tumorales al paquete

acusticofacial justifican una reseccion incompleta.

Muchos son los autores que han relacionado el grado de reseccion y el tipo de patrén
de captacion con el riesgo de recidiva tumoral *7:8:22:38435253.63

35458 ya que tanto su

Hemos comprobado que la captacion es tiempo dependiente
patrén como su comportamiento se modifican a lo largo del control postoperatorio, y

la mayoria se resuelven a partir del afio de la cirugia.

La captacion lineal ha sido el tipo de captacion predominante en los pacientes con
extirpacién tumoral completa, y el momento en el que mas frecuentemente se ha
hallado este patrén de captacion han sido los primeros 6 meses tras la cirugia. Por

esta razon y de acuerdo con varias publicaciones®*®

, pensamos que este tipo de
captacién probablemente corresponda con una reaccion inflamatoria o una cicatriz
tumoral con poco riesgo de recidiva, ya que la mayoria se mantienen estables o

regresan a lo largo del control postoperatorio. En cambio, en los pacientes a los que
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se realiz6 extirpacion incompleta, el patron de captacion mas frecuente fue la
captacion nodular o tipo 2. Esto se debe a que el tamafio tumoral preoperatorio y el
grado de reseccion se relacionan de forma estadisticamente significativa con el
desarrollo de captacién nodular’, siendo ésta méas frecuente en tumores grandes y

resecciones incompletas.

Una captacion nodular en la RM inicial nos debe mantener alerta, ya que se asocia a
la presencia de restos tumorales y un mayor riesgo de recidiva *"®. No obstante, la
captacion nodular no significa necesariamente recidiva tumoral ya que, como hemos
comentado anteriormente, puede tratarse de material de sellado quirGrgico®; y
ademas en nuestro estudio observamos que el 75% de las captaciones nodulares
habia regresado en la RM realizada entre el 5° y 10° afio postoperatorio, y el otro
25% se mantenia estable.

El riesgo de recidiva tumoral esta fuertemente asociado al grado de

reseccignt>?>3453

. La reseccion completa tiene bajo riesgo de recidiva tumoral,
entorno a un 1%* mientras el riesgo aumenta significativamente al realizar una
reseccién incompleta tipo subtotal o parcial, con un riesgo del 40%%* de recidiva
tumoral. La reseccion casi completa presenta unas tasas de recidiva, en torno al
2% : porcentajes més parecidos a la reseccién completa que a la incompleta.

(Anexo I: Figuras 19 y 20).

Aunque existen otros factores que se relacionan con la recidiva tumoral (Anexo I:
Figura 21), la reseccion incompleta tipo subtotal o parcial, la captacion nodular, el
tamafo tumoral preoperatorio y el haber dejado un resto tumoral grande
(volumen>0,4cm?) se relacionan significativamente con la recidiva tumoral’. Aun
asi la verdadera recidiva tras la reseccion quirdrgica del schwannoma vestibular

todavia esta por conocerse®.

5.2.3.4.Localizacién de la captacién

En el fresado del CAI deben dejarse intactos los ultimos 2-3mm del fondo del CAl,
éste angulo ciego es la zona con mayor riesgo de dejar restos tumorales de forma
involuntaria***2. Es precisamente en ésta zona donde se han localizado la mayoria de

las captaciones (75%) en la RM postoperatoria de nuestra serie de pacientes.
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Actualmente, la endoscopia intraoperatoria permite comprobar si queda algun resto

43,57

tumoral tras la aparente extirpacion completa™®’, lo que permite aumentar la

seguridad con la que el cirujano realiza la reseccion. (Anexo I: Figura 22).

5.2.3.5. Evolucidn natural de las captaciones postoperatorias

El comportamiento de los restos tumorales es desconocido®3243

, aunque es légico
pensar que el potencial de recrecimiento tumoral es directamente proporcional a la

cantidad de resto tumoral dejado.

Tal y como vemos en las Figuras 15, 16 y 17 la captacion de contraste es tiempo
dependiente. SegUn nuestros resultados, la mayoria de las captaciones (44%)
regresan al cabo de 10 afios de control postoperatorio. Este fendmeno se explica
mediante la desvitalizacion de los restos tumorales; ya que estos restos

frecuentemente se desvascularizan y regresan®2°32%,

5.2.3.6. Correlacion clinica con la neuroimagen y riesgo de recidiva

Es frecuente que tras la cirugia los pacientes presenten sintomas cerebelosos como
descordinacion o inestabilidad, también mareo, tinnitus o cefalea suboccipital®**.
Aun asi, los sintomas que pueden orientarnos hacia una recidiva tumoral (hipoestesia
facial, tinnitus, vértigo, cambios en la funcion auditiva, etc.) solo se dan en <13% de

los pacientes con recidiva tumoral®

, ademas no existen sintomas especificos de
recidiva tumoral, por lo que tenemos que relacionar la clinica con los hallazgos en la

neurimagen sospechosos de recidiva o recrecimiento tumoral.

La recidiva tumoral se define en sentido estricto como la evidencia radioldgica
postoperatoria de un nuevo tumor en el lecho quirdrgico en aquellos pacientes en los
que se hizo reseccion completa; mientras que el recrecimiento tumoral se define
como la progresion de los restos tumorales en aquellos pacientes en los que se realizd
extirpacion incompleta®. En el control postoperatorio por neuroimégen, 4 de los 12
pacientes que conforman nuestro estudio presentaron una progresion de su captacion,
que fueron los pacientes 1, 8, 10 y 11 (Anexo Il). A los pacientes 1, 8 y 10 se les
realizo una aparente extirpacion completa y presentaron una captacion irregular,
nodular y linear respectivamente. En cambio al paciente 11 se le realizo una

extirpacién incompleta y presento una captacion nodular en el postoperatorio. Los
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pacientes 1 y 11 que se mantuvieron asintomaticos; mientras que el paciente 8
presentd acufenos de nueva aparicion al afio y medio de la cirugia y el paciente 11
presentd hipoestesia hemifacial de nueva aparicion a los 5 afios de a cirugia.

Ninguno de nuestros pacientes se sometié a reintervencion ni radiocirugia, pero si
hemos encontrado cambios en la captacién postoperatoria sospechosos de recidiva
tumoral. Por lo tanto, creemos que lo que indica recidiva tumoral no es la clinica ni
el comportamiento de la captacion de forma aislada sino la correlacion entre ambas.
Asi, en aquellos pacientes con recidiva o recrecimiento tumoral por neuroimagen
pero asintomaticos, como los pacientes 1 y 10, realizaremos seguimiento estrecho y
si los restos adquieren un tamafio considerable y crecen de forma mantenida
plantearemos tratar de nuevo a estos pacientes; mientras que en aquellos pacientes
con recidiva o recrecimiento tumoral radiolégico sintomatico, pacientes 8 y 11,

plantearemos directamente la opcidn de reintervencion o radiocirugia.

5.2.3.7.Seguimiento

Resulta dificil determinar el tiempo en el que debe iniciarse el control postoperatorio
por neuroimagen (RM), ya que la RM inicial debe hacerse lo suficientemente tarde
como para que la captacion no esté artefactada por captaciones inflamatorias
temporales y clinicamente benignas en el lecho quirtrgico, pero lo suficientemente
pronto como para detectar la recidiva tumoral de forma temprana®®*; Por esta razon
pensamos que la RM inmediata no sirve para detectar recidiva tumoral de forma
precoz ni sus hallazgos justifican el tratamiento precoz ya que frecuentemente
encontramos captaciones artefactadas que imitan un falso resto tumoral. No hemos
encontrado consenso en cuanto al control postoperatorio por RM de los pacientes

intervenidos de SV (Anexo I: Figura 20). Varios autores’=?

afirman que la mayoria
de las progresiones en la captacion se dan en los primeros 10 afios tras la cirugia, con
un pico de incidencia maxima a los 3 afios. Por esta razon y de acuerdo con Chen et
al.® y con el protocolo propuesto por Miller et al.*®> (Anexo I: Figura 23) creemos
que se deben realizar RM a los 6 meses, al afio, a los 5 afios y a los 10 afios del
postoperatorio, con un seguimiento radiolégico y clinico mas estrecho en las

resecciones incompletas en funcién al patron de captacion (Anexo I: Figura 24).
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6. CONCLUSIONES

1°.

2°,

3°.

40,

5°.

6°.

7°.

8°.

9°,

10°

No existen sintomas o signos clinicos postoperatorios especificos de restos o
recidiva tumoral a largo plazo de los pacientes intervenidos de neurinoma
acustico, por lo que el control postoperatorio debe basarse en la neuroiméagen.

El Unico protocolo de neuroimégen establecido es el de realizar un TAC a
todo paciente operado de SV en las primeras 24h. de la cirugia, para descartar
complicaciones postoperatorias inmediatas.

La Resonancia Magnética ponderada en T1 tras administracion de gadolinio
I.V. es el procedimiento de eleccion en el seguimiento por imagen a largo
plazo de los pacientes intervenidos de neurinoma acustico.

La RM postoperatoria inmediata no es util a la hora de identificar remanente
tumoral, ya que tras la cirugia la zona operatoria queda modificada, cicatricial
e incluso artefactada por material quirdrgico de sellado, y sus hallazgos
pueden tratarse de falsos positivos.

La zonas en las que mas frecuentemente se hallan captaciones de gadolinio
son el fondo del CAl y en las inmediaciones del meato acustico.

La mayoria de las captaciones no tienen correlacion clinica y permanecen
estables o incluso regresar a lo largo de los afios de control postoperatorio.

Recomendamos realizar la primera Resonancia Magnética T1 gad.
postoperatoria a los 6 meses de la cirugia y posteriormente de forma anual,
dependiendo del grado de reseccion quirargica tumoral y de la morfologia en
la captacién de gadolinio.

La preservacion anatémica intraoperatoria tanto del VII como el VIII par
craneal no conlleva necesariamente su preservacion funcional.

La mayoria de pacientes presentan una paresia facial postoperatoria que
mejoran durante el primer afio de la cirugia, mostrando grados HB <III.

. La funcion facial presentada al afio de la cirugia se mantiene igual a lo largo
del seguimiento.
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Tabla 1. Clasificacion House-Brackmann de la funcion facial?2. Siguiendo ésta clasificacion, hemos
considerado como funcion facial buena los grados |, Il y Ill de House-Brackmann (H-B), ya que permiten el cierre
completo del ojo; y hemos considerado como funcion facial mala los grados IV, V y VI de House-Brackmann
que conllevan un cierre incompleto del ojo.

Funcion Descripcion

| Normal Funcién facial normal en todas las zonas

= Clobal: leve paresia perceptible mediante examen minucioso; puede
aparecer sincinesia muy leve
= Enreposo: simetria y tono facial normales
Il Disfuncion leve = Movimiento:
e  Frente: movimiento leve a moderado
e  Ojo: cierre completo con esfuerzo
e Boca: asimetria leve
= Global: asimetria evidente no desfigurante: sincinesia notable pero no
grave
1 Disfuncién moderada = Movimiento:
e  Frente: movimiento leve a moderado
e  Ojo: cierre completo con esfuerzo
e Boca: asimetria con esfuerzo maximo

= Clobal: paresia y asimetria evidentes
= Movimiento:
v Disfuncién moderada o Frente: ausente
- grave e Ojo: cierre incompleto
e Boca: asimetria con esfuerzo maximo
=  Global: movimiento solo apenas perceptible
=  Enreposo: asimetria
V Disfuncién grave = Movimiento:
o Frente: ausente
e Ojo: cierre incompleto
VI Paralisis total Ausencia total de movimiento

Tabla 2.- Sintomas del neurinoma actstico. En la siguiente tabla se presentan los sintomas provocados por
el schwannoma vestibular (SV) en orden de mayor a menor frecuencia.

Sintomas %
Pérdida de audicion (hipoacusia)  98%
Tinnitus (acufenos) 70%
Trastornos del equilibrio (o vértigo)  67%
Cefalea 32%
Parestesia facial 29%
Paresia facial 10%
Diplopia 10%
Nauseas y vomitos 9%
Otalgia 9%
Disgeusia 6%




Tabla 3.- Signos del neurinoma acustico. En la siguiente tabla se presentan los signos observados en los
pacientes con schwannoma vestibular, en orden de mayor a menor frecuencia.

Signos

Reflejo corneal alterado

Nistagmo 26%
Hipoestesia facial 26%
Pardlisis facial 12%
Movimiento ocular alterado 1%
Papiledema 10%
Signo de Babinski 5%

Tabla 4. Sistema modificado de clasificacion de la audicion de Gardener y Robertson?”. Esta clasificacidn
combina los hallazgos de la audiometria tonal simple (dB) con los hallazgos de la audiometria (%
reconocimiento de palabras) para clasificar el tipo de audicién. La definicidn de audicion funcional se basa en la
clasica “regla de 50/50”; clase | o Il de Gardner-Robertson (el umbral de la audiometria tonal simple es <50dB y
el porcentaje de discriminacion de la palabra es 250%)

Descripcion Audiometria tonal simple Logoaudiometria (%)

Buena a excelente - 70-100%
Il Funcional 31-50 50-69%
1l Disfuncional 51-90 5-49%
v Mala >90 1-4%
vV Ausente 0 0%

Tabla 5. Clasificacion por logoaudiometria. Clasificacion en relacion al porcentaje de reconocimiento de
palabras en la logoaudiometria?®

‘ Clase Porcentaje de reconocimiento de palabras
I 70-100%
I 50-69%
1l 1-49%
\% 0%




Tabla 6. Clasificacion de Koos para el tamafio tumoral®. Esta clasificacion relaciona el tamafio tumoral con
el IV ventriculo, y clasifica el NA en cuatro grados teniendo en cuenta Unicamente el didmetro mayor de la
porcion extracanalicular del tumor medido por RM con contraste en secuencia T1:

Extensidn y medicion (mm)

Grado | Intracanalicular Pequefio
(1-10mm)

Protuye en el poro acustico hacia
la cisterna del &ngulo
Grado Il pontocerebeloso sin contactar con Mediano
el tronco cerebral
(10-20mm)

Ocupa el angulopontocerebeloso
pudiendo deformar el tronco
Grado Ill cerebral sin desplazar el IV Grande
ventriculo
(20-30mm)
Neurinoma desplazando el tronco
Grado IV cerebral y el IV ventriculo Gigante
(>30mm)

Tabla 7. Clasificacion modificada basada en la resecciéon tumoral segun Kanzaki et al.25: En esta
clasificacion se diferencian cuatro tipos de reseccion en funcion al grado de reseccion tumoral desde el punto de

vista intraoperatorio del neurocirujano. De mayor a menor grado de reseccién se clasifica en: Reseccion total y
reseccion incompleta tipo casi total, subtotal y parcial.

Tipo de reseccion Definicion %
Reseccion total (RT) o completa No se deja resto tumoral. Se 58%
(RC) extirpa completamente el tumor (7 pacientes)

Reseccion casi total (RCT)

0 Se deja <2% de resto tumoral 17%
Reseccion casi completa (RCC) (2 pacientes)

17%
Reseccion Subtotal (RST) Se deja 2-5% de resto tumoral (2 pacientes)
Reseccion Parcial (RP) Se deja >5% de resto tumoral 8%
(1paciente)

Tabla 8. Clasificacion de la audicion modificada basada en la clasificacion de Gardner y Robertson?’.
Esta clasificacion tiene en cuenta unicamente la audiometria de tonos puros (dB) y clasifica la audicion en cinco
grados. Consideramos como audicion buena los grados |, Il y Ill; y audicion mala los grados IV y V.

Audiometria tonar  Clasificacion Definicion
simple (dB)
I 0-30dB Normoacusia Audicion normal
I 31-50dB Hipoacusia leve Audicién util
1] 51-70dB Hipoacusia moderada Audicion funcional
v 71-90dB Hipoacusia severa Audicién residual
v >90dB Hipoacusia profunda Cofosis




Tabla 9. Patron de captacion de contraste en la RM postoperatoria. Clasificacion del patron de captacion en
la RM postoperatoria, basada en la clasificacion de Smith et al.% y Umezu et al®®. La captacién se clasifica
menor a mayor grado en:

 Tipo Definicion
Tipo 0 No captacion en los tejidos
Tipo 1 Captacion lineal
Tipo 2 Captacion nodular
Tipo 3 Captacién irregular

Tabla 10. Localizaciones de la captaciéon en la RM postoperatoria. Clasificacion de los lugares que mas
frecuentemente captan en la RM postoperatoria:

| Tipo Localizacion
Tipo 0 Captacion en el fondo del CAl
Tipo 1 Captacion en la cisterna del APC
Tipo 2 Captacion en el tronco cerebral

Tabla 11. Cambios en el comportamiento de la captacion en la RM postoperatoria. Clasificacion de los
cambios producidos en el comportamiento de la captacion en la RM postoperatoria a lo largo del tiempo.

| Tipo Evolucién
Tipo 0 La captacién se mantiene estable
Tipo 1 La captacidn regresa: disminuye de tamafio
Tipo 2 La captacién progresa: aumenta de tamarfio

Tabla 15. Comparacion de variables en los pacientes con Reseccion Completa: en esta tabla presentamos
la edad, tamafio tumoral, patrén de captacion postoperatoria, comportamiento de la captacién, funcién facial y
auditiva al afio de la cirugia de todos aquellos pacientes sometidos a extirpacién completa.

Patrén Funcion  Funcion
Tamaiio de facialal auditiva
Paciente Edad tumoral captacion Comportamiento anodela alafio
(afios) (Koos) enlaRM dela captacién cirugia dela
inicial (HB) cirugia
Paciente 1 40 v 3 Progresa 1] 11
Paciente 2 59 v 2 Estable 1 Vv
Paciente 3 40 I 1 Estable 1 1%
Paciente 6 64 Il 2 Regresa 1] Vv
Paciente 7 48 1" 1 Regresa Il v
Paciente 8 69 Il 0 Progresa Il v
Paciente 10 37 1" 1 Progresa 1]l v




Tabla 16. Comparacion de variables segtin Reseccion Incompleta: en esta tabla presentamos la edad,
tamafio tumoral, patrén de captacion postoperatoria, comportamiento de la captacion, funcion facial y auditiva al
afio de la cirugia de todos aquellos pacientes sometidos a extirpacion completa.

Tamaio Patrén Funciéon Funcién
Paciente Edad tumoral de Comportamiento facialal auditiva Tipo de
(afios) (Koos) captacion delacaptacion afode alafo reseccion
enlaRM F] dela
inicial cirugia cirugia
(HB)
Paciente 12 68 v 2 Regresa " Vv RCT
Paciente 11 36 " 2 Progresa 11 \ RCT
Paciente 10 74 v 2 Estable 1] Vv RST
Paciente 5 32 \% 2 Regresa [l 1] RST
Paciente 4 45 v 3 Estable v Vv RP




FIGURAS

Figura 2. Preparacion anatdmica: Vista superior del angulo pontocerebeloso (APC) tras reseccion del la tienda
de cerebelo. Visualizacion de los pares craneales VIII, VII, V y IV tras retirar la aracnoides cisternal del APC
(cortesia del Dr. Urculo).



CANAL FACIAL —>

Figura 3. Anatomia del CAl derecho: El fundus del CAl se divide en cuatro cuadrantes: cuadrante
superoanterior, donde se ubica el nervio facial, cuadrante superposterior, que contiene el nervio vestibular
superior o nervio utricular, porcién mas afecta por el neurinoma; cuadrante inferoanterior donde esta en
nervio coclear y cuadrante inferoposterior con el nervio vestibular inferior o nervio sacular. Los cuadrantes
superiores estan separados de los inferiores por la cresta transversa y entre si por la cresta vertical, también
llamada “barra de Bill” (Cortesia del Dr.Urculo).

Figura 4. Pruebas de imagen del NA. Resonancia Magnética (arriba) y TAC 6seo de un NA con
ocupacion parcial del CAl (abajo dcha e izda): la linea roja marca la linea fondo sigmoideas (Cortesia
del Dr.Urculo).
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Figura 5. Clasificacion de Koos para el tamafio tumoral. llustracion de los cuatro grados de la clasificacion de

Koos para el neurinoma acustico (Cortesia del Dr.Urculo).

Figura 6: Posicion semisentada. Todos los pacientes de esta serie fueron intervenidos en posicion
semisentada con la cabeza flexionada con una ligera rotacion de 30 grados ipsilateral a la lesién. Los miembros
inferiores deben estar elevados describiendo una “v abierta”, de tal manera que la lesion esté por encima del
nivel del corazon, ya que a medida que la distancia entre la auricula derecha y el rea quirirgica aumenta,
disminuye la presion de las venas craneales lo que favorece el embolismo aéreo, principal complicacion de ésta
posicién (Cortesia del Dr.Urculo).



No.of IRs in No. of Intervention for Regrowthi
Study/Total No. of Average Regrowths (%)
No. of VSs Approaches  Follow-Up Type of Resection;  Tumor winNTRor Wait&
Authors & Year  Undergoing Op & Type (in mos)t No. (%) Size (cm) Definition/Description of Terminology STR Subset Rescan Op SRS
Martin et al., NTR; 54 (81.8) *small fragment,” “microscopic fragment,” & 1019 119
2012 651229 54TL, 11RS 66 NA “small nubbin,” <5% of tumor remnant
STR; 11 (16.7) >5% of tumor remnant 4(36.4) 18 1081 2082
Vakilian et al_, ADNA NA 756  NIR;10(25) ) postop residual vol on MR! <0.01 cm® 0(0)
2012 816  IR;30(75) postop residual vol on MRI >0.01 cm? 12 (40) 3100 5(16.7) 4(133)
Carlsonetal, NTR; 32 (54.2) small tumor remnant <5 x 5 x 2 mm 1(31)
212 S BILERS s smiuss,, D Zisoum sy M MW
Godefroyetal,  37/51 large 7L 49 NTR/PR; 29(784) 146 <5% of tumor left in situ 135 NA 2 NA
2009 VSs STR: 8(216) 208 >5% of tumor left in situ 2(25) NA NA
Freeman etal,, 9 NTR; 128 (74.9) tiny fragment of the tumor capsule left behind, 2(19) 2(16)
2007 1711083 1327L. 36RS, NA usually on the FN
3MCF 156 STR:43(25.1) tumor remnant more than a few mm in size left 8(18.6) 4093 493
behind
Bloch etal., T9NA 5TTL 17RS, 60 NTR; 50 (63.3) 240 tumor remnants <25mm? & 2 mm thick 1(3) 108)
2004 5MCF STR; 29(36.7) 310 anything larger than NTR 6(316) 2(105) 4211
El-Kashlan NTR; 16 41) >95% of tumor removed 0(0)
etal 2000 V12 AT 1280 T4 ooy e O e e o 739  NA 8348 287
present series NTR; 73 (65.76) 290  <2% of the tumor or tumor capsule is left behind 0(0)
during surgery as evident from the surgeon’s
subjective observation & if 1) it is manifest or
11172190 1L 454 2) absent on 6-mo postop MRI
STR; 38 (34.23) 322  2-5% of the tumor left behind during surgery as 7(184) 126) 3(7%9 379

noted by the surgeon & evident on 6 mos
postop MRI

* IR = incomplete resection; MCF = middle cranial fossa; NA = not available; RS = retrosigmoid; SO = suboccipital; TL = translabyrinthine.
1 In the studies by Vakilian et al. and Freeman et al., follow-up is reported as the median. In all other studies, follow-up is reported as the mean.
1 Reported as the number of patients (%).

Figura 18. Tabla comparativa de las diferentes definiciones de reseccion completa e incompleta’9.1534

Tabla comparativa extraia del articulo de Chen et al.%. En esta tabla vemos como los autores definen de
diferente manera la reseccion completa y la incompleta, vemos asi la controversia terminolégica que existe.
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Figura 19. Esta figura representa el tiempo libre de recurrencia tumoral en relacién al tipo de reseccién y
al tipo de captacion presentada’. Vemos en esta figura como la reseccion subtotal con captacion lineal tiene
menos tiempo libre de recurrencia tumoral que la reseccion casi total y la total con captacion nodular. La
extirpacién completa con captacién lineal es la que mayor tiempo de supervivencia libre d enfermedad tiene.

TABLE L

Recommended MRAI Surwillance Protocols After Vestibular Schwannoma Reamaovwval.
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Cohort
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Recurence

Rate

Fallow-Up
(Years)

Recommandatons

Bennet ot al., 2008°

Mazzoni et al, 1896°
Shelton st al.,* 1995"
Schmarber et al.," 2005

Tysome and Moffat, 20121

Roche ot al,’ 2008

Sanna et al.,*
20021

Baatty at al,*
19871
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Initial MRI at & months postoperative by

Ahsent or linear enhancemeant: repeat MRI at 7, 15
WEArS

Modular enhancemeant jafter GTR/MNTR): epeat MRl at
3, 7,15 yoars

Modular enhancemeant {after STR): repeat MRAI at 2, 5,
10, and 15 years

Initial 1 year MAI
Claan MRI: no further studiss
Linear anhancement: repeat MR at 2 years

Modular enhancemeant: repeat MRI at 2 and 5 years,
then imaging every 5 years

MRl at 1, 3, 5, B years

After TL, single MRI at 5 years
After TL GTR, single MRl at 5 years

f enhancemeant at & years, repeat at 7 years
After TL GTR, single MRl at 1, 2, or 5 years
Linear anhancement: repeat MR at 5 years
Modular enhancement = recurrent disaasa
Initial MRI at 3 months postoperative by
GTR: MRl at 1, 3, 5, 10, 20 years

MRI at 1,3, 5 years after surgery

After TL, no furtther surveillance after 5 years

Lengthen surveillance for hearing presarvation
approaches

Initial CT'MRI at discharge and repeat 1, 2, 7 years

Figura 20. Esta figura representa el porcentaje de recurrencia, afios de seguimiento postoperatorio y
recomendaciones de seguimiento por neuroimagen de cada estudio37435253, \emos como la tasa de
recurrencia es variable; también vemos que hay discordancia en cuanto a las recomendaciones en la
neuroimagen postoperatoria.
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Figura 21. Factores demograficos, clinicos y radiolégicos que se asocian con la recidiva tumoral’. En
esta figura podemos observar que los Unicos factores que se relacionan significativamente con la recidiva
tumoral son: la reseccion incompleta STR (p<0.01) y la captacién nodular (p=0.008)

Figura 22.A- Visualizacion microscopica de la reseccion tumoral que aparentemente es completa. Figura 20.B-
comprobacion mediante endoscopio gracias al cual se visualiza un pequefio resto tumoral en el lecho quirirgico
que habia pasado inadvertido mediante la visualizacion intraoperatoria por el microscopio.
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Figura 23. Protocolo de seguimiento por RM propuesto por Miller et al.3. De acuerdo con este protocolo,
creemos que debido a la paulatina evolucién de los restos tumorales del NA se deben realizar RM al afio, a los 5
afios y a los 10 afios del postoperatorio; y en funcion al patrén de captacion y a su evolucion a lo largo del
seguimiento se finalizara el seguimiento por neurimagen o se propondra reintervencion/radiocirugia.



ANEXO 11

REGISTRO DE IMAGENES DE NUESTRA SERIE DE PACIENTES

Iméagenes de las RM postoperatorias, seguimiento clinico y cirugia

Por la necesidad de avalar los resultados, se han incluido imagenes del seguimiento
clinico, radioldgico y cirugia de cada uno de los pacientes que conforman este
estudio; bajo conocimiento y responsabilidad del director.



Paciente 1

/RM control 5 meses postop. 1

Figura 1.A- Imagen de RM preoperatoria (plano coronal): NA acUstico Koos IV (32mm) del lado dcho. Figura
1.B- RM preoperatoria (plano axial): NA acustico Koos IV del lado dcho ; Figura 1.C- RM postoperatoria a
los 5 meses (plano coronal); captacion irregular en el lecho quirdrgico. Figura 1.D- RM postoperatoria a los 5
meses (plano axial): captacion irregular en el lecho quirdrgico de 5x7x7,6mm (APxTxCC).

Figura 1.E- Imagen de RM postoperatoria (plano coronal) a los 2 afios de la cirugia: persistencia de la
captacion del mismo tamafio : Figura 1.F- RM postoperatoria (plano axial) a los 2 afios de la cirugia:
persistencia de la captacion del mismo tamario ; Figura 1.G- RM postoperatoria a los 6 afios (plano coronal):
captacion irregular que ha aumentado de tamafio; Figura 1.H- RM postoperatoria a los 5 meses (plano
axial): captacion irregular que ha aumentado de tamario; se observa una captacion de 5x7x7,6mm (APxTxCC).



Figura 1.1-Visualizacion intraoperatoria del tumor: visién del tumor previo a la reseccion. Figura 1.J- Lecho
quirdrgico tras la reseccion: Reseccion tumoral completa segun la opinién subjetiva del neurocirujano. Figura
1.K-Sellado del CAl: sellado del CAl con musculo y tissucol.

Figura 1.L (arriba)- Paciente en consulta al cabo de 1 afo: funcion facial HB grado Ill en reposo.Figura 1.M
(abajo). Valoracion del cierre ocular: cierre completo del ojo.



Paciente 2

Figura 2.A-Imagen de RM preoperatoria (plano coronal): NA acUstico Koos IV (34mm) del lado dcho. Figura
2.B- RM preoperatoria (plano axial): NA acustico Koos IV del lado dcho ; Figura 2.C- RM postoperatoria a
los 3 afos(plano coronal): captacion nodular en el lecho quirdrgico. Figura 2.D- RM postoperatoria a los 3
afios (plano axial): captacion nodular en el lecho quirirgico. Figura 2.E- RM postoperatoria a los 7 afos
(plano coronal): captacion nodular en el lecho quirlrgico, se mantiene con el mismo tamafio. Figura 2.E- RM
postoperatoria a los 7 afios (plano axial): captacion nodular en el lecho quirtrgico, se mantiene con el mismo
tamarfio; se observa una captacion nodular de 1x0,5x0,5 cm (APxTxCC).



Figura 2.G- Paciente en el 2° dia del postoperatorio: funcién facial en reposo HB grado V; Figura 2.H- Paciente
en el 2° dia del postoperatorio: funcién facial HB grado V, oclusién ocular incompleta; Figura 2.1 -Paciente en
consulta a los 6 meses de la cirugia: funcién facial en reposo HB grado V. Figura 2.J -Paciente en consulta a los
6 meses de la cirugia: funcion facial al cierre palpebral HB grado V, oclusion ocular incompleta. Figura 2.K -
Paciente en consulta al afio de la cirugia: funcién facial en reposo HB grado Ill. Figura 2.L -Paciente en consulta
al afio de la cirugia: funcion facial en reposo HB grado |ll, cierre ocular completo.

Figura 2.M-Vision intraoperatoria del tumor previamente a la reseccién. Figura 2.N- Reseccion completa segun
la opinién subjetiva del neurocirujano. Figura 2.N- Sellado del CAl con misculo y tissucol.



Paciente 3

Figura 2.A-lmagen de RM preoperatoria (plano axial): NA acustico del lado izdo. Figura 2.B- RM
preoperatoria (plano coronal): NA acustico del lado izdo ; Figura 2.C- RM postoperatoria a los 7 dias de la
cirugia (plano axial): captacién en el lecho quirtrgico. Figura 2.D- RM postoperatoria a los 7 dias de la
cirugia (plano coronal): captacién en el lecho quirdrgico. Figura 2.E- RM postoperatoria al afio de la cirugia
(plano axial): captacion lineal en el lecho quirlrgico, que ha disminuido de tamafio con respecto a estudios
anteriores. Figura 2.F- RM postoperatoria al afio de la cirugia (plano coronal): captacion lineal en el lecho
quirrgico, que ha disminuido de tamafio con respecto a estudios anteriores; al ser una captacion lineal no es
medible.

Figura 2.G- Paciente en el 7° dia del postoperatorio: funcion facial HB grado IV.



Paciente 4

Figura 4.A-RM preoperatoria: NA del lado izdo grado IV de Koos, 48 mm de tamafio, el tumor mas grande de
la serie. 4.B- RM postoperatorio al afio: Captacion irregular grande en el lecho quirirgico tras reseccion
parcial. 4.C- RM postoperatoria a los 5 afios: persiste igual la captacion irregular en el lecho quirtrgico. 4D-
RM postoperatoria a los 6 afios: persiste igual la captacion irregular en el lecho quirtrgico. 4E- RM
postoperatoria a los 8 afos: persiste igual la captacion irregular en el lecho quirtrgico. 4F- RM postoperatoria
a los 9 afos: persiste igual la captacion irregular en el lecho quirirgico .4G- RM postopetaoria a los 11 afios:
persiste igual la captacion irregular en el lecho quirlrgico; ésta captacion irregular mide 3x2x2 cm (APxTxCC).



Paciente 5

Figura 5.A/B- RM preoperatoria: NA del lado dcho grado IV de Koos, Figura 6A/B: RM postoperatoria al 7°
dia presenta una captacion nodular en el lecho quirdrgico. , Figura 7A/B: RM postoperatoria 10° afio presenta
una captacion linear en el lecho quirirgico: Figura 8A/B: RM a los 13 afios de la cirugia: la captacion presente
en estudios anteriores ha regresado no objetivandose captacion alguna en el lecho quirdrgico.

Figura 9 (arriba y abajo):: enferma el 7° dia postoperatorio; Figura 10 (arriba y abajo): Paciente en consulta
10 afios después de la cirugia: funcién facial HB II. Figura 11 (arriba y abajo): Paciente en consulta 13 afios
después de la cirugia: funcion facial HB I;
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Figura 5.E- Audiometria tonal postoperatoria: cofosis del lado dcho



Paciente 6

Figura 6.A- RM preoperatoria (plano axial): NA acustico del lado dcho grado Koos Il (16mm). Figura 6.B- RM
preoperatoria (plano coronal): NA acustico del lado dcho grado Koos Il (16mm). Figura 6.C: Visidn
intraoperatoria del tumor. Figura 6.D- Vision intraoperatoria tras reseccion completa, se sella el CAl con musculo
y tissucol. . Figura 6.E- Valoracion de la funcién facial de la paciente en 7° dia del postoperatorio.
Los estudios de neuroimagen mas actuales revelan una captacion de 7mm(T)x4mm(CC)



Paciente 7
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Figura 7.A- RM preoperatoria: NA del lado dcho de 30 mm, grado Il de Koos. Figura 7.B- RM postoperatoria
a los 10 dias: captacion lineal en el lecho quirrgico. Figura 7.C- RM postoperatoria al afio de la cirugia: no
captacion se objetiva captacion alguna. Figura 7.D- Vision intraoperatoria del tumor. Figura 7. E/F- Paciente
en el postoperatorio inmediato: a nivel facial, funcién facial HB grado II; a nivel auditivo, conservacion de la
audicion; la paciente presenta una captacion lineal en las RM postoperatorias en cuyos informes no se mide el
tamafio.



Paciente 8

Figura 8.A- RM preoperatoria: NA del lado izdo, grado Koos Il (17mm). Figura 8.B- RM postoperatoria al afio
y medio de la cirugia: se detecta una captacion no conocida en la RM de control al afio y medio. Figura 8.C-
RM preoperatoria NA del lado izdo, grado Koos Il (17mm). Figura 8.D- Paciente en planta tras la cirugia: en
la valoracién de la funcion facial se clasifica como HB grado lll; en este paciente la captacion que aparece mide

4(AP)10(T)mm,



Paciente 9
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Figura 9.A- RM preoperatoria: NA del lado dcho de 31mm, grado IV de Koos. Figura 9.B- RM postoperatoria
al afio: se observa captacion nodular en el lecho quirirgico. Se realiz6 extirpacién Subtotal. Figura 9.C- RM
postoperatoria a los 3 afos: captacion nodular en el lecho quirdrgico que persiste con el mismo tamafio..
Figuras D/E/F- Neumoencéfalo postoperatorio: Neumoencéfalo importante en regidn frontal.

Este paciente presenta una captacidon postoperatoria de tipo nodular a nivel del APC que mide
16(AP)x10(T)x12mm(CC).



Paciente 10
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Figura 10.A- RM postoperatoria a los 6 meses: captacién en el lecho quirdrgico. Figura 10.B- RM
postoperatoria a los 6 meses: captacion en el lecho quirdrgico. Figura 10.C/10.D- persiste la captacion en el

lecho quirdrgico; este paciente presenta una captacion a nivel del CAl de 9(AP)x5(T)mm



Paciente 11

Figura 11.A- RM preoperatoria: NA del lado dcho, de 28 mm, grado Koos IlI. Figura 11.B- RM postoperatoria
a los 10 dias: captacion nodular postoperatoria en el lecho quirdrgico. Figura 11.C- RM postoperatoria a los 6
meses: persiste la captacion nodular postoperatoria en el lecho quirdrgico. Figura 11.D- RM postoperatoria al
afio persiste la captacion nodular postoperatoria en el lecho quirtrgico. Figura 11E. -RM postoperatoria a los 5
afios: la captacion nodular presenta un aumento de tamafio segun el informe radiolégico; mostrando una
captacion de 7x5x5 mm a nivel del CAl.



Paciente 12

Figura 12.A.- RM preoperatoria (corte axial): NA del lado izdo de 31 mm, grado IV de Koos; Figura 12.B- RM
preoperatoria (corte coronal): NA del lado izdo de 31 mm, grado IV de Koos; Figura 12.C- RM
postoperatoria a los 6 meses de la cirugia: captacién nodular en el lecho quirurgico.; Figura 12.D- RM
postoperatoria al afio de la cirugia: se objetiva coleccion liquida extraaxial en cisterna cerebelosa izda
13x16x38mm causante de inestabilidad; Figura 12.E- Paciente en el 7° dia postoperatorio; Figura 12.F:
Paciente a los 6 meses de la cirugia: funcién facial HB V ; Figura 12.G: Paciente al afio de la cirugia:



funcion facial HB IV en reposo ; Figura 12.H: Paciente al afio de la cirugia: funcion facial HB IV, oclusién
ocular completa. Figura 12.I: Paciente al afio y medio de la cirugia: funcion facial HB V. Figura 12.J:
Paciente al afio y medio de la cirugia: funcion facial HB IV, oclusion ocular completa.

Figura 12.K- Vision intraoperatoria del tumor. Figura 12.L- Visién intraoperatoria tras extirpacién tumoral, se
sella el CAl con musculo y tissucol.



ANEXO 111

SOLICITUD DE PROTECCION DE DATOS (CEIC)



Osakidetza Donostia Ospitales
Hospital Donostia

El CEIC del Area Sanitaria de Gipuzkoa ha evaluado la solicitud de Enrigue Urculo, como
Tutor del Trabajo Fin de Grado de Medicinag de la alumna Lucia Laranaga, estudiante de §°
de Medicina, en calidad de autora del Trabajo Fin de Grado durante el curso academico

201772018 y titulada:

“Control postoperatorio del neurinoma aclstico intervenido por via suboccipital

retrosigmoidea ™

Y Resuelve:
Aprobara, dado el compromiso expresado de que se respetara la Ley de Proteccion de
Datos 15/1999, que proporcionara la informacion de manera anonimizada y garantza los

derechos de privacidad de sus pacientes de acuerdo al marco legal vigente.

Ademas los dalos del estudio seran almacenados electronicamente de acuerdo con las

leyes vigentes de Proteccion de Datos.
Paor lo que firma la presente Declaracion en San Sebastian, a 20 de Marzo de 2018

Firmadao:
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