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1.0 RESUMEN

Los tumores de vaina nerviosa (schwannoma 70%, neurofibroma 25%,
neurofibroma plexiforme 5%) suelen originarse en las raices dorsales
sensitivas cerca de la salida de éstas desde el conducto raquideo. Son lesiones
benignas formadas por células de Scwhann, fibroblastos y células perineurales
en una matriz laxa.

El Schwannoma es un tumor benigno (Grado I, OMS) originado de la
vaina de las raices nerviosas., se localiza mias comuanmente en la regién
toracica, seguidos casi con igual frecuencia en la region cervical y Jlumbar
(13); sin embargo existen reportes donde la localizacion mas frecuente es en la
region cervical, scguida de la region toracica (16). Cuando estos tumores sc
originan en las raices comprendidas en los plexos nerviosos (C5-T1, L3-S1)
(9), s¢ han denominado como Schwannomas Funcionales. La forma de
presentacion clinica frecucntemente es con dolor local o radicular y signos de
compresion de las estructuras ncurales adyacentes (14). En los hallazgos por
imagen podemos encontrar en placas simples agrandamiento del agujero de
conjuncion, erosion del pediculo, sombra paraespinal; en la tomografia se
cvidencia la erosion oseca, ¢l agrandamiento del foramen y la lesion se puede
observar desde hipo a ligeramente hiperdensa; los hallazgos por resonancia
magnética varian; cerca det 75% dc los tumores son isointensos con respecto a
la médula espinal en las secucncias T1, mientras que el 25% son hipointensos
y mas del 95% son hiperintensos en ¢l T2 (36). El 90% dc los tumores
derivados de vaina nerviosa son benignos, por lo que la reseccion quirargica
generalmente pucde lograrse y el resultado a corto plazo es favorable en
aquellos pacicntes quienes no presentan déficit neuroldégico severo (10).
Aunqgue la mayoria de los tumores de la region tordcica o lumbar son
ficilmente accesibles por una laminectomia, existe un pequciio porcentaje de
neoplasias para los cuales mediante esta exposicion quirargica es dificil de
resecar y requicre de mayor exposicion Osea (facetectomias o abordajes
combinados hacia térax y retroperitoneo).

El propédsito fundamental de este trabajo s describir y dar a conocer las
diversas técnicas quirurgicas que pueden ser empleadas para lograr la
reseccion quirurgica total o en bloque de los tumores derivados de la vaina
nerviosa, de acuerdo a la Clasificacion de Srhidar, con la subsecuentc
reconstruccién y estabilizacion biomecanica en un mismo tiempo quirargico.
como un mancjo integral para este tipo de patologias, realizadas en el Hospital
de Especialidades del CMN SXXI. Sc¢ revisaron retrospectivamente un total de
26 casos en quicnes sc confirmé por histopatologia ¢l diagnéstico de tumor
derivado de la vaina nerviosa (Schwannoma, neurofibroma o tumor maligno
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de la vaina nerviosa). La poblacién de estudio consistié de 17 hombres (65%)
y 9 mujeres (35%%), con un rango de edad de 16 a 77 aflos y un promedio de 39
afios. Los pacientes fueron agrupados por la localizacion del tumor: cervicales
16 casos (61%), toracicos 9 casos (34%), lumbares 2 casos (7%); sc tuvieron 9
casos (34%) de schwannomas funcionales; un paciente presenté miuiltiples
lesiones cervicales y toracicas. De acuerdo a la clasificacién de Srhidar y
McCormick el 50% correspondié a tumores tipo 1V y tipo V, 27% a tumores
tipo I y el 23% a tumores tipo Il y tipo I1l. Los abordajes que se realizaron
fueron el abordaje posterior estindar con laminectomia del nivel afectado, el
abordaje posterolateral con laminectomia y facetectomia parcial o total y el
abordaje simultinco anteroposterior con las diferentes modalidades de
toracotomia, costotransverscctomia, y abordaje retroperitoneal. En el 84 % de
los casos no hubo complicaciones trans ni postoperatorias y su evolucion fuc
satisfactoria con remisién de la sintomatologia, sin presentar recurrencia
tumoral local; hubo 4 defunciones por complicaciones en el postoperatorio
mediato, generalmente debido a tromboembolia pulmonar. En este tipo de
lesiones la importancia del conocimiento de la biologia tumoral, asi como los
patrones de crecimienio y comportamiento de estos, van encaminados al
planteamiento quirargico; descompresion y prescrvaciéon de estructuras
ncurales, y reconstruccion de la columna vertebral en cl caso de requerir
estabilizacion segmentaria y evitar mayor dafio neurologico por la
inestabilidad y deformidad quc pudiera presentarse, debido a la premisa de
que a mayor visién para la reseccién tumoral se produce mayor inestabilidad
tanto por la propia patologia, como por la cirugia.
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2.0. INTRODUCCION
Antecedentes histéricos:

Decsde el punto de vista histérico, el tratamiento quirirgico de los
tumores espinales se inicié en 1887, cuando Victor Horsley resecd un tumor
intradural extramedular, que habia sido diagnosticado por el neurélogo
William Gowers y que fuc tipificado como fibromixoma, posterior a la
reseccion quirirgica el paciente mejoré en grado importante. (1, 31)

Aunque a Cushing sc le ha dado el crédito de la primera reseccion
quirurgica con éxito de un ependimoma, la cirugia para la resecciéon de
tumores intramedulares, asi como el diagnéstico y tratamiento de los tumores
espinales es sistematizada por Charles Elsberg en 1925 (1, 2, 31) , quien
reporta la primera gran seriec de tumores intradurales tratados por medios
quirargicos. A pesar de la clevada mortalidad, las dificultades con la
localizacion clinica y la instrumentacién de mala clase, los resultados
mejoraron de manera gradual, hasta la posible reseccion de tumores
intramedulares con bucnos resultados, reportindose las primeras grandes
series en 1963 por Greenwood (3.4). Aunque inicialmente ¢l tumor sélo se
podia diagnosticar por medios radiograficos cuando se observaba erosién en
las radiografias simples, con el advenimiento de nucvas técnicas diagnésticas
como la miclografia, tomogratia computada y cl estudio dec imagen por
resonancia magnética ofrecen en la actualidad una localizacion precisa; asi
también, las técnicas microquirurgicas han permitido el desarrollo de la
cirugia como una modalidad de tratamiento definitivo para la mayoria de los
tumores intradurales.

Incidencia:

Los tumores espinales intradurales que estan categorizados como intra
o extramedulares; no son tan comunes, representan aproximadamente un 15 a
20% con respecto a los tumores cerebrales (24), con una incidencia de 3 a 10
por 100 000 habitantes (1,2). La relacion de tumores intradurales/extradurales
es aproximadamente 3 a 2 (15). Los tumores intramedulares son mas
frecuentes en nifios (cerca del 50%) que en adultos (cerca del 30%) (15). La
distribucidén por sexos es practicamente igual, con excepcion de los
meningiomas que son mds frecuentes en mujeres; la localizacion de los
tumores intradurales extramedurales en orden de frecuencia es principalmente
en la region cervical, seguida de la region toracica (16) y por ultimo en la




region lumbar y sacra, siendo los Schwannomas sacros extremadamente raros
presentindose en 1 a 5 % dc todos los schwannomas espinales (28),

D¢ los tumores intradurales extramedulares los mas comunes son los
tumores de vaina nerviosa los cuailes constituyen aproximadamente el 30% de
los tumores espinales, seguidos de los meningiomas en un 25% (5). De los
tumores cspinales intradurales extramedulares ¢l 90% son lesiones benignas y
potencialmente resccables (6,7). Dc manera semcjante, los ependimomas,
aunque malignos desde el punto de vista histolégico, se pueden curar si se
efectaa reseccion completa.

Clasifi i6n Anatémica:

Anatémicamente, los tumores intradurales se han clasificado en forma
clasica conforme a su localizacion dentro o fucra de la médula espinal; de tal
forma se tienen tumores:

1. Intradurales extramedularcs: 84% dec todos los tumores intradulares (1,
2,24, 47).
a. Neurofibromas, Schwannomas (28 a 30%)
b. Meningiomas (25%)
c. Ependimoma exofitico (13%)
d. Sarcoma (12% )
e. Astrocitoma exofitico (6%)
f. Otros: tumores vasculares, epidermoides, lipomas, etc. (15%)

2. Intramedulares: 16% de todos los tumores intradurales (1, 2, 46, 47).
a. Astrocitoma (50%)
b. Ependimoma (40%)
c. Hemangioblastoma (3-11%)
d. Otros: lipoma, tumor epidermoide, dermoide, teratoma,
oligodendroglioma, etc (menos del 4% cada uno).
e. Schwannoma (1%)

Otro grupo de los tumores espinales, lo constituyen las lesiones
extradurales y de éstas, las lesiones metastisicas son las que se presentan con
mayor frecuencia hasta en un 55%, sicndo de pulmén, mama, préstata y
linfoma las mas comunes (32). Los tumores 6seos primarios y secundarios
(cordomas, osteoma osteoide, osteoblastoma, ¢tc) se llegan a presentar hasta




un 25 %; los tumores de tejidos blandos en un 10% y los tumores derivados de
vaina nerviosa se pueden presentar en forma extradural hastaen un 10 a 15 %.
24).

En esta revision nos concretaremos al estudio de los tumores
intradurales extramedulares y de ellos nos referiremos especificamente a los
tumores derivados de la vaina nerviosa.

Tumores derivados de 1a vaina nerviosa:

Los tumores de las vainas de los nervios raquideos (schwannoma 70%,
neurofibroma 25%, neurofibroma plexiforme 5%) sueclen originarse en las
raices dorsales sensitivas cerca de la salida de éstas desde el conducto
raquideo. Son lesiones benignas formadas por células de Scwhann,
fibroblastos y cé€lulas perincurales en una matriz laxa. De los tumores
intrarraquideos, €l neurofibroma tiende a ser miltiple, en particular cuando se
asocian a Enfermedad de von Recklinghausen. Los tumores malignos como el
schwannoma maligno y ¢l neurofibrosarcoma (sarcoma neurogénico) pueden
presentarse en menos del 2%. (12), el tumor maligno de vaina de nervio
periférico (TMVNP) es una entidad rara y ocurre en cerca de 5-10% de los
sarcomas de tejidos blandos (38).




Neurofibroma plexiforme

Schwannomas:

El Schwannoma espinal es un tumor benigno (Grado 1, OMS) originado
de la vaina de las raices nerviosas espinales, se localizan mas comunmente en
la region toricica, seguidos casi con igual frecuencia en la region cervical y
lumbar (13); sin embargo existen reportes donde la localizaciéon mais frecuente
es en la regién cervical, seguida de la regién tordcica (16). C do estos
tumores se originan en las raices comprendidas en los plexos nerviosos (C5-
T1, L3-S1) (9), s¢ han denominado como Schwannomas Funcionales.
HistSricamente ha habido debates acerca de la célula que da origen al tumor,
si es derivado de los fibroblastos o de las células de Schwann (8). Son
diversos los términos que se han propuesto y usado para este tumor: neuroma
(Odier 1811), neurofibroma (von Recklinghausen, 1882), neurinoma (Verocay
1910), neurilemoma (Scout 1935), fibroblastoma perincural (Mallory, 1920),
Schwannoma (Nageotte, 1922). Sin embargo no fue hasta ia época actual en la
que el uso de la microscopia electrénica, inmunohistoquimica y los cultivos
celulares, demostraron la certeza en la teoria del origen en las células de
Schwann (9); demostrandose que el sitio més comun de aparicion es en 1a
zona de transicion de SNC a SNP, llamada zona de Obersteiner-Redlich (27).
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Zona de Obersteiner-Redlich

El tumor puede crecer en una forma exofitica de la raiz o involucrar la
raiz completa con fibras nerviosas entremezcladas dentro de la masa tumoral.
El tamafio varia de tumores intradurales pequefios involucrando una simple
raiz, hasta grandes masas extradurales que involucran tantas raices anteriores
© motores como raices sensoriales (9).

La mayoria de los Schwannomas son ncoplasias de consistencia dura,
bien encapsuladas; en contraste con los schwannomas vestibulares cuyo
espesor de la capsula tumoral es de 3-5 micras; en estudios recientes se
identificé que el espesor de 1a capsula tumoral en los schwannomas espinales
varia de 15 a 800 micras y esti compuesta de 3 capas que de la superficic al
centro son: 1)Una lamina estrecha y delgada de tejido nervioso, 2) Una lamina
fibrosa de fibrositos, abundantes fibras de coligena y vasos sanguineos
tumorales y 3) Una lamina delgada transicional entremezcladas con
componentes fibrosos y células tumorales (33). Histologicamente el tumor
estd compuesto de haces entretejidos de células de Schwann en forma de
empalizadas (cuerpos de cheay), que constituyen la variedad Antoni A,
frect entr das con areas mas polimoérficas de células de
Schwann sobre una matriz eosinofilica laxa (variedad Antoni B) (7, 10, 11,
48); pueden existir formas pleomoérficas mitéticas dispersas a pesar de ser
lesiones benignas. Frecuentemente presentan alteraciones vasculares como
son la proliferacion de vasos sangufncos con engrosamiento de las paredes
vasculares lo que dan el aspecto de “capas de cebolla™; identificindose zonas
de hemosiderina y macréfagos con pigmento hemitico. (7, 11). Al
microscopio electronico, tienen una notable duplicacién de las membranas




basales y la coligena presenta estriaciones anormalmente espaciadas
conocidas con el nombre de cuerpos de Sara Luse. En cuanto a prucbas de
inmunochistoquimica estos tumores son positivos para proteina S-100,
vimentina y proteina Leu-7. De acuerdo al patrén histolégico, se reconocen
tres tipos: Celular, Plexiforme y Melanético (48, 49).

Schwannoma variedad Antoni A Schwannoma variedad Antoni B

Schwannoma Celular:

Se caracteriza por su hipercelularidad, estd compuesto casi
exclusivamente de la variedad Antoni A y cuerpos de Verocay, hay células de
crecimiento fascicular, hipercromasia nuclear y ocasionalmente atipia; pueden
tener apariencia histolégica pseudosarcomatosa bastante preocupante, pero
aparentemente con resultados clinicos favorables, en contraste con los tumores
malignos los cuales siguen presentando un pronéstico pobre (38, 40, 41). El
sitio de presentacion mas comiin es paravertebral en pelvis, retroperitoneo y
mediastino; clinicamente no hay diferencia en cuanto su manifestacién con
respecto a los otros tipos.




Schwannoma Plexiforme:

Es una variante rara de los Schwannomas benignos, esta lesién se
caracteriza por un patron de crecimiento multinodular y plexiforme, con
predominancia por la variedad Antoni A. No se ha relacionado a
neurofibromatosis tipo 1. ni tampoco tiende a malignizarse; sin embargo sc ha
visto que puede asociarse a neurofibromatosis tipo 2 y meningiomas.
Clinicamente coincide con la schwannomatosis (39, 48).

Schwannoma plexiforme

Esta lesion se distingue por ser circunscrita la mayoria de las veces; es
un tumor gruesamente pigmentado compuesto de células que tienen una
ultraestructura e inmunofenotipo de células de Schwann, pero contienen
melanosomas y son reactivos para marcadores de meclanomas. Se distinguen
dos variedades: la psammomatosa y la no psammomatosa, ésta ultima
frecuentemente asociada a nervios espinales.

Schwannoma melanético

Existe una variedad de tumores que por su tamafio y ex i6n justifican
el término de Schwannoma espinal -gigante, aunque por convencion este

0

P OTESIS

o
!

CON
ORIGEN




término se refiere s6lo a tumores tordcicos, lumbosacros ¢ sacros que
erosionan el cuerpo vertebral y se extienden dentro de los tejidos
paraespinales (13). Sin embargo, a pesar del tamaifio, histopatolégicamente no
muestran signos de malignidad (28).

Cuadro Clinico:

La forma dec presentacién clinica de los Schwannomas espinales
frecuentemente es con dolor local o radicular y signos de compresion de las
estructuras ncurales adyacentes (14). El dolor radicular es ¢l sintoma mas
comiin, genecralmente s¢ acompafia de disestesias que se manifiestan por
sensacion de adormecimiento u hormigueo en el dermatomo correspondicrnite a
la raiz nerviosa afectada Los sintomas y signos parecen ser consistentes a
través del diferente grupo de edades, pero en los nifios de distintas edades
presentan caracteristicas de acuerdo a la funcién neuroldgica de su edad
especifica; lo mas comun es ¢} dolor y la debilidad muscular, seguidos por los
trastornos de esfintercs anal y vesical (15). Pucde haber datos de compresion
de tractos espinotalamicos y corticoespinales o bien si la compresién es
unilateral puede presentarse  Sindrome de  Brown-Sequard. Estas
manifestaciones pucden evolucionar incluso a un sindrome medular complcto,
presentindose con paraplejia o incluso cuadriplejia al momento de su
diagnéstico (16). Otras manifestaciones menos frecuentes son las
deformidades espinales como xifosis o escoliosis (15), rigidez (16),
hemorragia subaracnoidea (17), hidrocefalia (18, 19) y mielopatia quistica
(siringomiclia).

Hallazgos Radiolégicos:

Radiografias simples:

En las radiografias simples son frecuentes las alteraciones 6seas. Los
hallazgos mas comunes son aumento de la distancia interpeduncular, crosién
del pediculo y agrandamiento del agujero de conjuncioén; puede existir erosién
de la superficie posterior del cuerpo vertebral y en lesiones intradurales puede
presentarse un festoneado posterior del cuerpo vertebral, aunque este signo no
siempre se asocia a lesiones tumorales. Las masas o sombras paraespinales de
tejidos blandos son frecuentes en los tumores en reloj de arena y en los
extradurales (16, 34). La deformidad de la columna vertebral con la escoliosis
se asocia habitualmente a schwannomas gigantes o en pacientes con
ncurofibromatosis con el signo de costillas en cinta.




Agrandamiento del agujero intervertebral
Mielogrefia:
En la miclografia se observa una masa intradural extramedular bien
delimitada por un menisco (punta de lapiz) de contraste contiguo al tumor y la

médula espinal que se encuentra desplazada. En lesiones muy grandes se
puede obstruir el flujo del contraste cn forma completa (16 34).

Mielografia: blogueo total de Ia columna de contraste
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Tomografia Computada:

La tomografia computada muestra erosién 6sea; la d idad de la lesidén
varia desde hipo hasta ligeramente hiperdensa; pueden observarse
calcificaciones 0 zonas de hemorragias; sin embargo, éstas son raras (35). Se
puede determinar la amplitud o erosién del agujero de conj i6on y ob

medidas de las estructuras gseas para la planeacién quinirgica y de requerirse
colocacién de implantes para la reconstruccion vertebral scgmentaria. En
ocasiones se complementa el estudio de tomografia con la aplicaciéon de medio
de contraste intravenoso o intratecal (mielotomografia).
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esonancia Magnética:

Los hallazgos en resonancia magnética varian, cerca del 75% de los
tumores son isointensos con respecto a l1a médula espinal en las secuencias T1,
mientras que el 25% son hipointensos. Mas del 95% son hiperintensos en el
T2 (36); puede observarse el aspecto “en diana”, con un reborde hiperintenso
¥ un centro hipointenso en el T2, esto corresponde histolégicamente con tejido
mixomatoso periférico y fibras de coligeno centrales. Cuando sec presenta
degeneracnén quistica, hemorragica © necrética puede observarse una
ir idad de sefal central hlpermtensa ¥ heterogénea de forima variable en el
T2, datos que pueden semejar una tumoracién maligna. Priacticamente todos
los tumores derivados de la vaina nerviosa realzan en forma intensa tras la
administraciéon del medio de contraste (35, 36, 37); aunque, el patrén de
reforzamiento no se correlaciona con los signos caracteristicos observados en
1a secuencia Tl y T2, independicntemente de su histologia. Sin embargo, el
espesor hialino de las paredes de los vasos y la formacién quistica se han
observado en las lesiones que refuerzan en la periferia (37), Tampoco se
encontré correlacién entre la proporcion relativa del tipo Antoni A y el tipo
Antoni B. A pesar de que no es posible distinguir con certeza en 1a IRM entre
Schwannomas y Neurofibromas, el reforzamiento periférico de los tumores
intradurales, extramedulares puede sugerir el diagnéstico de Schwannoma
G7.

Imagen por Resonancia Magnética




Clasificacion:

En base a los hallazgos radiolégicos, se ha disefiado por Srhidar y cols.
una clasificacién para los tumores derivados de la vaina nerviosa (13).

Tipo Ib

Tipo 111 TipolV a é6 b
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Tipo V Gigante Invasivo

Tipo I Tumor intraespinal < 2 vértebras:

® A) intradural

e B) extradural
Tipo Il Tumor intraespinal > 2 vértebras: tumores gigantes.
Tipo III Tumor intraespinal con extensién hacia el foramen intervertebral.
Tipo IV Tumor -intraespinal con extensidon extraespinal (tumores en
mancuerna).

e A) componente extraespinal < 2. Scm.

« B) componente extraespinal > 2.5cm.
Tipo V Tumores con erosi6én al cuerpo vertebral (tumores invasivos gigantes);
extension lateral y posterior en los planos miofasciales.

Los Schwannomas espinales gigantes sc definen como aquellos que se
extienden més de dos cuerpos vertebrales (Tipo 1I), que tienen una extensién
extraespinal de mas de 2.5cm ' (Tipo 1V b) o aquellas lesiones que erosionan el
cuerpo vertebral y se extlenden postenor y lateralmente hacia tejidos blandos
(Tipo V) (13).

Los tumores en reloj - de. arena o en mancuerna (Dumbbell) que
corresponderian al tipo IV b, a su vez se han subdividido en 4 tipos segan
McCormick (20):

Tipo I Tumores en mancuerna con componente intra y paraespinal anterior.
Tipo 11 Confinado a la regién paraespinal anterior.

Tipo IIl Tumor paraespinal anterior con menor extensién foraminal.

Tipo IV Afectacion del cuerpo vertebral, espacio epidural y paraespinal.




Tipo IV Tipo IXI

Tumores en reloj de arens o en mancuerna (Dumbbell)
Tomado de Neurosurgery 38; 67-75, 1996.
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Neurofibromas:

Los tumores derivados de la vaina nerviosa an categorizad como
Schwannomas o Neu.roﬁbromas Aunque el cultivo de le_udos, la mlcroscopia
electrénica y la ir mi evidencian un origen comin de estos
tumores en las célul de Sch La morfologia de los Neurofibromas
sugiere participaciéon adicional de células perineurales y fibroblastos.
Histolégicamente los Neurofibromas son lesiones benignas (Grado 1, OMS)
que consisten en tejido fibroso abundante (fibras de reticulina y de coligena) y
la presencia de fibras nerviosas dentro del estroma tumoral que es de una
matriz laxa y mucoide (48, 49). El aspecto macrosciépico produce un
crecimiento fusiforme (plexiforme) del nervio involucrado que hace imposible
distinguir el tejido nervioso del tumor, su consistencia es dura pero gomosa; a
diferencia de los Schwannomas ti poca dencia a la degeneracién grasa,
quistica o hemorragica. Los Neurofibromas muiltiples generalmente estin
asociados a neurofibromatosis (cuadro 1) y tienden a recurrir (26, 29). En
contraste con los Sch ymas, estos t €S len afectar la raiz nerviosa

ior, pr 1 crecimiento tripeto lo que condicionaria una extensién
subpial; esto ocurre mds comunmente en los Neurofibromas plexiformes,
también puede existir extension central dentro del espacio intradural a lo largo
de miltiples raices nerviosas (24, 25, 26, 29).
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Neurofibroma plexiforme

NEUROFIBROMATOSIS TIPO 1
(NFT 1)
Enfermedad de von_Recklinhausen

NEUROFIBROMATOSIS TIFO 1
(NFT 2)
Schwannomas vestibulares bilaterales

AutosOmica dominante, ligada a
cromosoma 17

Autosémica dominante, ligada a
cromosoma 22

Manchas café con leche (5Smm en
pacientes prepiberes; >15mm en

Historia familiar de NFT (Padres,
hermanos e hijos)

adolesc )-

Neurofibromas cutineos y espinales o
de nervios periféricos

Asociado a Schwannomas

vestibul inales vy plexiformes.

Pueden ser muiltiples o presentar

ccload

Presentan ‘né:lulos cutineos con

neurofibroma plexiforme >

or fre ia que la NFT 1

Se asocian a otros tumores de SNC
(astrocitomas, meningiomas) con
menor frecuencia que en la NFT 2

Se asocian a otros tumores de SNC:
intramedulares (ependimoma) o
extramedulares (meningioma)

nngio
Cuadro 1. Caracteristicas principales de 1a neurofibromatosis. (26, 29, 39).
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FTumores malignos derivados de la vaina nerviosa:

Los tumores malignos de la vaina nerviosa (grado 111 6 IV, OMS) son
raros y su incidencia verdadera es desconocida; sin embargo, representan
aproximadamente un 2.5% de los tumores de la vaina nerviosa; un poco
menos de la mitad de éstos s¢ presentan en pacientes con neurofibromatosis
tipo 1 (Enfermedad de von Recklinhausen) (24, 40), su pronoéstico es pobre
con una sobrevida raramente mayor de 1 ailo. Dentro de este grupo se
incluyen los términos dc¢ “schwannoma maligno y neurofibrosarcoma”,
dependiendo de si se considera a la célula de Schwann o al fibroblasto como
origen principal de la malignidad (40). Desde el punto de vista histolégico
presentan gran plcomorfismo. mantienen zonas fusocelulares con areas de
gran celularidad, atipia nuclear, incremento cn las mitosis, necrosis y
proliferacién endotelial; generalmente son negativos para proteina S-100 lo
que indica los cambios anaplasicos (41). Con el incremento en la anaplasia en
los Schwannomas centrales, su apariencia morfolégica tipica empieza a ser
indistinguible de los tumores malignos de nervio periférico (TMVNP) tal
como los ncurofibrosarcomas; frecuentemente invaden tejidos blandos. Los
Neurofibromas, en especial en la enfermedad de von Recklinhausen pucden
tener transformacién maligna, aunque la incidencia exacta no ha sido
reportada; la transicion es gradual de la porciéon benigna cclular a las adreas
sarcomatosas; pucde en un 10% existir metaplasia condroide, 6sea o
rabdomioblastica (tumor tritén), lo que frecuentemente resuha indistinguible
de los tumores mesenquimatosos malignos (25, 48); cuando hay
diferenciacién cpitelial suelen formarse glandulas y semejar carcinomas.
Ocasionalmente contienen melanina, semejando melanoma maligno y
raramente se originan de Schwannomas melanéticos. Los tumores malignos de
la vaina nerviosa pueden originarse de novo, independientemente de si existen
neurofibromas previos o no; en los tumores malignos primarios de vaina de
nervio periférico existe aun controversia acerca de la célula o células que
origina el crecimiento maligno. El 50% de los tumores de vaina de nervio
periférico tienen rasgos del schwannoma celular con apariencia
pseudosarcomatosa. Los Schwannomas malignos raquidcos son
excepcionalmente raros, contienen gran pleomorfismo y zonas fusocclulares
con areas de necrosis y mitosis atipicas y abundantes, pueden extenderse o
invadir tejidos blandos, incluso dentro de la cavidad toricica o abdominal

@1).
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fig.a fig. b

Tumor Tritom
Este tumor es una variedad del TMVNP, esta caracterizado por células
grandes con citopl profund eosinofilico (a); las cuales son

inmunorreactivas para mioglobina (b).

Tumor maligno de vaina nerviosa, variedad epiteloide

Tratamiento quirargico:

La naturaleza benigna de los Schwannomas espinales estdé bien
documentada (10, 16, 23). La resecciéon quinirgica generalmente puede
lograrse y el resultado a corto plazo es favorable en aquellos pacientes quicnes
no presentan déficit neurolégico tan severo (10). Aunque la mayoria de los
tumores de la regiéon tordcica o lumbar son facilmente accesibles por una
exposicién espinal estandar, existe un pequefio porcentaje de neoplasias para
Ios cuales una exposiciéon quirargica es dificil de alcanzar. Ejemplos de éstos
incluyen los tumores Dumbbell con componentes intra y paraespinales,
tumores paraespinales localizados a 1a region cervical y torécica alta (T1-T3)
o con extensién dentro del psoas adyaeeme a la regién lumbar con extensién

unilateral anterior y res p P posteriores con compromiso
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significativo del conducto raquideo y/o del cuerpo vertebral (20). La seleccion
del abordaje quirirgico es determinada por el objetivo quirirgico. La
variabilidad de estos objetivos incluye reseccion del tumor, descompresion de
los elementos neurales y preservacion o restablecimiento de 1a estabilidad de
la columna vertcbral; el abordaje o6ptimo debe proveer una adecuada
exposicion para alcanzar el objetivo quinirgico, considerando ¢l tamaiio del
tumor, la localizacién axial y el nivel, asi como la relacién con las estructuras
nerviosas y la estabilizacion biomecanica que se requiera (20, 21, 22). La
preservacion de la continuidad anatdmica y funcional de las raices nerviosas
debe intentarse; aunque esto puede ser factible en casos dec tumores pequefios,
la resecciéon completa de los tumores gigantes es frecuentemente imposible sin
sacrificar la raiz nerviosa (9). Tradicionalmente el abordaje posterior permite
la identificacion de los elementos posteriores, asi como del saco dural y la
exposicion de las raices nerviosas, las cuales pueden necesitar ligarse, puede
descomprimirse multiples niveles y posteriormente realizar fijacion
segmentaria (20). El abordajc antecrior es excelente para descompresion
tumoral anterior y pueden usarse mecanismos de fijacion segmentaria
anterior (21). Hay muchas desventajas en los procedimientos tradicionales,
especialmente cuando el tumor involucra ambas columnas o afecta uno de los
pedicuios; por lo que el abordar en dos tiempos condicionaria exposicion
quirargica inadecuada, mayor manipulaciéon del tcjido tumoral y reseccion
subtotal, pérdida sanguinea significativa ¢ inestabilidad de la columna
vertebral, lo que da como resultado incremento cn la morbimortalidad (22).
Aunque la mayoria de los tumores espinales pueden ser efectivamente tratados
por medio de una laminectomia estandar. los tumores Dumbbell, algunos
tumores paraespinales y tumores multicompartamentales complejos merecen
consideracién especial porque frecuentemente presentan dificultades con la
exposicion quirurgica y mangjo; los tumores ventrales pucden requerir
seccién del ligamento dentado para alcanzar una adecuada visualizacion. De
tal manera, se han desarrollado diversos abordajes para el mancjo de estas
lesiones como son los abordajes combinados: antero-posterior simultanco,
abordaje lateral extracavitario para tumores de la regidn toracica y lumbar;
abordaje posterior con lamincctomia y facetectomia completa unilateral para
tumores de la region cervical, entre otros.
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3.0. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

Para los tumores derivados de la vaina nerviosa, en base al sisterna de
clasificacidn de Srhidar, ;Cual seria el abordaje quirirgico de elecciéon que
nos ofrezca mayor exposicion quirargica con posibilidad de reseccion total y
descompresiéon de estructuras ncurales con preservacion de las mismas y
restablecimiento de la estabilidad de la columna vertebral, que a su vez nos
permita reducir morbilidad postoperatoria y favorecer sobrevida?

4.0. HIPOTESIS:

Los tumores derivados dc la vaina nerviosa son lesiones en su mayor
porcentaje benignas y potencialmente resccables con resultados favorables a
corto plazo. Aunque la mayoria de la lesiones son facilmente accesibles por un
abordaje estdndar, existe un pequeiio porcentaje de estas neoplasias como los
del tipo 11, 1V o V cuya exposicién quirirgica es dificil de alcanzar. Es posible
entonces que la combinacién de abordajes en un solo tiempo quirargico
permita una mayor exposicién con la posibilidad de reseccién total y
descompresion de estructuras neurales.

Por tanto la eleccion del abordaje quirirgico para cl tratamiento de los
tumores derivados de la vaina nerviosa en base a la Clasificacién de Srhidar
serda determinante para el mecjor pronéstico y evolucién de estos pacientes, lo
que reducird la morbilidad postoperatoria y favorecera la sobreviva.

5.0. OBJETIVOS:

5.1. Objetivo General:

El propdsito fundamental de este trabajo es describir y dar a conocer las
diversas técnicas quirirgicas que pueden ser empleadas. para  lograr la
rescccidén quirdrgica total o en bloque de los tumores derivados de'la’ vaina
nerviosa, de acuerdo a la Clasificacion de Srhidar,” con’ la siguieme
reconstruccion y estabilizacion biomecanica en un mismo tiempo quu‘urglco,
realizadas en el Hospital de Especialidades de CMN SXXI1.
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S.2. Objetivos Particulares:

1. Precisar ¢l abordaje quirdrgico de eleccion para los tumores
derivados de vaina nerviosa de la regién cervical.

2. Determinar el tratamiento quinirgico mas adecuado para los tumores
tipo 11, 1V y V de la regién toracica y lumbar.

3. Establecer el riesgo de déficit neurolégico postoperatorio y su
correlacion con la reseccién de la raiz nerviosa involucrada.

4. Decterminar el riesgo de inestabilidad biomecanica y por tanto el
restablecimiento de la estabilidad de la columna vertebral.

5. Proporcionar informacién de las diferentes técnicas quirargicas y su
relacion con la morbilidad postoperatoria.

6.0. MATERIAL, PACIENTES Y METODOS:

6.1. Poblacién de p y colecciéon de d :

Entre el periodo comprendido de Junio de 1993 a Enero de 2003, un
total de 80 pacientes con diagnéstico de tumor espinal extramedular fueron
tratados quirdirgicamente en el Servicio de Neurocirugia en el Hospital de
Especcialidades de Centro Médico Nacional siglo XXI; los expedientes clinicos
de los pacientes fueron analizados retrospectivamente. Los diagnésticos
comprendieron: tumores derivados de la vaina nerviosa (26 casos) tumores
metastaticos (18 casos), meningiomas (16 casos), linfomas (5 casos),
cordoma/condrosarcoma (34 casos), plasmocitoma (3 casos), mieloma (2
casos), histiocitoma (2 casos), tumor mesenquimatoso maligno (2 casos), otros
(2 casos) Fig. 1.

Para el presente estudio sélo se incluyeron un total de 26 pacientes en
quienes se confirmoé por histopatologia el diagnéstico de tumor derivado de la
vaina nerviosa (Schwannoma, neurofibroma o tumor maligno de la vaina
nerviosa). La poblacién de estudio consistié de 17 hombres (65%) y 9
mujeres (35%), con un rango de edad de 16 a 77 aflos y un promedio de 39
afos Fig. 2.
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H mujeres
O hombres

ldlnnnn

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Fig. 1. Casos de pacientes con tumores extramedulares operados de Junio de
1993 a Enero de 2003. 1. Schwannomas, 2. Metastasis, 3. Meningiomas, 4.
Linfomas, 5. Cordomas, 6. Plasmocitoma, 7. Micloma, 8.Histiocitoma Fibroso
Maligno, 9. Tumor Mesenquimatoso Maligno, 10. Otros (TB).
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B mujeres
O hombres
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Fig. 2. Tumores derivados de la vaina nerviosa, edad de presentacion.

La informacién concerniente a los sintomas, signos, hallazgos
radiolégicos y quinirgicos fue obtenida de los expedientes clinicos. La
evaluacién preoperatoria incluyé examen neurolégico, placas simples,
mieclografia, tomografia computada (TC) ¢ imagen por resonancia magnética
(IRM); en algunos casos también se realizé6 mieloTAC para identificar la
extensién del tumor intradural. Los pacientes fueron agrupados inicialmente
por la localizacién del tumor, dependiendo de 1a raiz de la cual se origi
encontrindose tumores cervicales 16 casos (61%), toricicos 9 casos (34%),
lumbares 2 casos (7%); un paciente presentd multiples lesiones cervicales y
torécicas. Fig. 3. Cuando el tumor se originaba de las raices que forman parte
de los plexos nerviosos, se consideraron como funcionales y en este grupo
tenemos 9 casos (34%). Posteriormente en base a los hallazgos radiolégicos y
quirurgicos los tumores fueron clasificados tomando en cuenta el sistema
propuesto por Srhidar y McComick. La indicacién principal para la cirugia
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fue la reseccién completa o en bloque de la lesién para lograr la posible cura,
preservando la funcién neurolégica y restaurando la estabilizaciéon de la
columna vertebral.

B mujeres
O hombres

Fig. 3 Localizacioén del tumor de acuerdo a la raiz nerviosa que los origina: 1.
Cervicales, 2. Toracicos, 3. Lumbares, 4. Funcionales (C5-T1, L3-S1).

6.2. Técmicas Quirirgicas:

Los abordajes quinirgicos que se emplearon fueron de acuerdo a la
morfologia del tumor considerando la clasificacion de Srhidar;  para las
lesiones intra-extradurales no complejas se eligié el abordaje posterior
realizando una incisién vertical en linea media, siguiendo con la diseccién de
miusculos paravertebrales y exposicion de los elementos posteriores en forma
habitual, realizindose laminectomia parcial o total dependiendo del nivel o
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niveles afectados: lo que favorecié la exposicion del tumor sin
complicaciones, permitiecndo una reseccién total. Sin embargo en los tumores
que se consideraron gigantes, en mancuerna o invasivos fue necesario emplear
otros abordajes como: posterolateral con laminectomia y facetectomia
unilateral parcial o total preferentemente para las lesiones de la region cervical
(21); abordaje simultianeo antero-posterior, para las lesiones de la columna
tordcica o lumbar (22). La variabilidad en la seleccién del abordaje quiriurgico
siempre fue dependiendo de las caracteristicas y ubicacién de la lesion; por lo
que también se incluyeron abordajes como el extremo lateral o bien la
toracotomia video asistida.

Abordaje posterolateral con lami fa y fac ia unilateral:

Este abordajc ofrece una exposicion adecuada sobre todo para lesiones
de la region cervical. Después de la intubacion el paciente es posicionado en
deciabito prono con fijacién cefdlica, el cuello se mantiene ligeramente
flexionado y se¢ realiza una incisiéon longitudinal en linea media siguiendo la
diseccién a través del ligamento nucal hasta lograr la exposicion subperiéstica
de los clemcentos posteriores ya sea en forma unilateral o bilateral; la discccion
del plano muscular debe extenderse hasta observar la articulacion facctaria del
nivel afectado. Posteriormente se realiza la laminectornia la cual debera
extenderse dependiendo del tamafio de la lesiéon y la facetectomia se hard
unilateral parcial o total. En general esta exposicion nos permite una mejor
visualizacion del tumor y sus margenes, del cordén medular y su interfase con
el tumor. La porcion intrarraquidea extradural es la primera en resecarse
seguida de la porcion intradural; en la mayoria de los casos la durotomia se
realizé en sentido longitudinal medial o paramedial. Es importante mencionar
que aunque usualmente es posible la preservacion de la raiz motora y algunos
fasciculos sensoriales, otras veces puede ser necesario el sacrifico dec la raiz
dorsal. L.a reseccion del componente foraminal o extraforaminal depende del
tamano y su relacién con la raiz nerviosa y su cubierta, en la diseccion de este
plano puede presentarse sangrado profuso debido al extenso plexo venoso que
rodea a la raiz nerviosa y a la arteria vertebral. La arteria vertebral sin
embargo, pucde ser desplazada ventromedialmente y scpararse del tumor, de
su cipsula o de la vaina nerviosa, del periostio e incluso del plexo venoso
perivertebral. Posteriormente a la resecciéon tumoral debe realizarse la
estabilizacién de la columna vertebral mediante artrodesis y/o instrumentacion
de la misma.
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Abordaje sim posterior:

Estec abordaje reportado por Fourney DR y colaboradores combina el
abordaje anterior y posterior simultineamente para exponer el tumor y las
estructuras adyacentes en pacientes con tumores de la columna toricica y
Jlumbar. El tipo de abordaje anterior depende del nivel vertebral afectado. La
toracotomia posterolateral estandar extendida es usada para resccar lesiones
toracicas cerca de T10: El abordaje toracoabdominal es empleado para
tumores de T11 6 T12 y el abordaje retroperitonecal es llevado a cabo en
pacientes con tumores en la columna lumbar. En pacientes con tumores que
han invadido la pared toriacica, las costillas afectadas son scccionadas
lateralmente al tumor; se lleva a cabo las laminectomias para exponer el tumor
epidural y las raices nerviosas. El tumor ¢s disecado de la duramadre y de la
salida de las raices nerviosas, las cuales seréan seccionadas en caso necesario;
¢l riego sanguineo del tumor puede reducirse importantemente al ligarse los
vasos segmentarios quc nutren al tumor, pecro respetando siempre la
vascularidad del cordén medular. En este punto el tumor y la pared toricica si
estd involucrada contintia unida al cuerpo vertebral afectado, aunque la region
afectada ha sido liberada ventral y dorsalmente; por consiguiente si la lesion
no afecta los arcos costales, éstos no son desarticulados. En esta etapa los
autores prefieren estabilizar la columna vertebral por via posterior antes de
completar la corporectomia o la reseccion anterior extensa. Puede resecarse
parcialmente el cuerpo vertebral si esto permite una exposicién completa con
margenes claros de la lesion; por tanto puede fresarse la parte involucrada
iniciando de la pared posterior del cuerpo vertebral cerca del pediculo y
avanzando diagonalmente. Esta técnica nos permite una reseccién en blogue
de la masa tumoral en un solo ticmpo quirargico. En los pacientes que sc les
realizé corporectomias completas se puede reconstruir la columna anterior
usando metilmetacrilato (Fig. 4).
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Fig. 4 Abordaje simultineo antero-posterior, tomadas de Fourney DR, ct.aal. J
Neurosurgery (Spine 2) 94:232-244, 2001.
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Fig. 4 Abordaje simultinco antero-posterior.
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7.0. RESULTADOS:

De los 26 pacientes diagnosticados como tumor derivado de vaina
nerviosa, 23 casos fucron Schwannomas (88%); un caso correspondié a un
paciente masculino de 42 afios de edad con un ncurofibroma de la unién
craneovertebral (4%); un pacicnte de 16 aflos de edad presenté schwannoma
maligno gigante (Tipo V) en T6, T7, T8 izquicrda (4%) y un paciente de 41
afios de edad masculino presenté un tumor neurogénico maligno poco
diferenciado (4%), tres pacientc presentaron neurofibromatosis tipo 11 (11%).
LLa edad, sexo, localizacién y principal manifestaciéon clinica se resume en la

siguicnte tabla:

No. Edad/sexo Localizacion Presentacion
Paciente Clinica
1 57/F CS5 izquierdo Cervicalgia
2+ 27/M C3-C6 derecho recidivante Cervicalgia
3+ 44/F T7, T8, T9 derccho recidivante | Paraparesia
4 39/M C5,C6, C7 izquierdo Hemiparesia
izquierda
s 33/M L3 Radiculopatia L.3
6+ S4/F C2 izquierdo Cuadriparesia
7 36/F C2-C3 izquierdo Cuadriparesia
espastica
8 26/M T12 izquierdo Radiculopatia T12
izquierda
9 28/M C2 izquierdo Cuadriplejia,
hematomiclia C4
10* 38/ M C2 derecho, T1, T4 izquierdo Asintomatico
11 58/M CS5 derecho Hemiparesia
desproporcionada
12+ 42/M Unién CV, C2 Cuadriparesia
10* 38/ M T4extrarraquidco,intracavitario | Asintomatico
13 41/M T7, T8 Paraparesia
14 77/ M T9 izquicrdo Paraparcsia
10* 39/M C2 derccho Asintomatico
15 24/M C4-CS5 izquierdo Hemiparesia
izquicrda, NFT 11
16 40/F T8, T9, T10 intramedular Paraparesia sin
afeccion de esfinter
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17 28/M C2-C3 - Hemiparesia
: : - izquierda
18 51/F C4-C5 anterolateral derecho Hemiparesia
: derecha
19 26/F C3 derecho L Asintomaitica
.20 16/M T6, T7, T8 izquierdo Escoliosis de
- . - convexidad der.
21 52/M T10 izquierdo g Paraparesia
22 44/F C2-C3 . Hemiparesia
derecha
23 22/M C3 derecho Neurofibromatosis
) Il
24 37/M L1-L2 Radiculopatia L2
25 46/F T12 derecha Monoparesia de
EID, radiculopatia
T12, L1 derecha
26 23/ M C3 derecho Hemiparesia
derecha
+Defuncién.’

*El caso 10 correspondié a paciente masculino de 38 aiios de cdad con
Schwannomas - miiltiples, 'asintomitico que se sometié a 3 intervenciones
quirargicas para reseccién de los mismos.

La principal manifestacién clinica que se present6 fue la disminucion de
la fuerza muscular en grados variables de afeccién, encontrindose
monoparesia de EID en un caso (4%), hemiparesia en 7 casos (27%).
paraparesia en 5 casos (19%), cuadriparesia en 3 casos (11%). un caso de
cuadriplejia (4%); otros sintomas fue la cervicalgia y datos radiculares en 6
casos (23%).

Los pacientes fueron clasificados en base a la morfologia de la lesién
segun el sistema propuesto por Srhidar y por McCormick; en la siguiente tabla
se resume el tipo de lesion y ¢l abordaje quirirgico realizado. En todos los
casos se alcanzé la reseccion del 100% de 1a lesion.
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Pac. | Tipo Cirugia Ob vaci Estabilizacién
1 IVa Abordaje posterolateral, | Exposicién de | Artrodesis
laminectomia y | Arteria posterolateral
facetectomia CS5 | vertebral y raiz | facetaria con
izquierda Cs injerto de cresta
iliaca
2 IVDb Abordaje posterior, | Tumor Inmovilizaciéon
laminectomia C4-CS5 | intradural temporal
bilatecral cxtramedular
de C3 a C6 con
extension a
cara lateral de
cuello
3 A\ Toracotomia T7, T8, | Reseccién en | Fijacién con clavo
costotransversectomia bloque intersomatico T6-
T?, TS, T9, TI10,
corporectomja T7, TS, reconstruccion  del
T9 CcVv con
metilmetacrilato;
marco de Luque
T4-L1
4 11 Abordaje posterior, | Tumor intra y | Artrodesis
; laminectomia CS5, C6, | extradural interfacetaria tipo
C7 Hill con hueso;
alambre
sublaminar
5% la Abordaje posterior,
semilaminectomia L2,
L4, laminectomia L.3
6* 1 Abordaje posterior, | Tumor intra y | Inmovilizacién
reseccion de arco | extradural temporal
posterior de C1, | hacia foramen
laminectomia C2 izquierdo
facetectomia parcial C2
7* IVa Abordajec posterolateral | Cierre de | Fijacion AXIS C2
laminectomia C2, C3, ] arteria traspedicular, C3
facetectomia C2, C3 /| vertebral izq.| facetario; injerto de
izquierda reparacion de | cresta iliaca
duramadre
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8 \'% Toracotomia Reseccién  en | Instrumentacién
posterolateral izquierda, | bloque anterolaterateral
abordaje TI11-L1
transdiafragmitico
retroperitoneal,
reseccién costal

9 I Abordaje de unién CV Artrodesis C1-C2
posterolateral izquierda, con injerto de
reseccion de arco de C1 cresta iliaca

_posterior derecha

10% |1 Abordaje posterior, | 12 Cirugia
laminectomia dec TI1,
semilaminectomia C7

11* . |IVa Abordaje posterolateral, | Preservacién Fijacion AXIS C3-
laminectomia C4,C5,|de  la = rama]| C6; artrodesis
facctectomia C4,C5, | motora de C5 interfacetaria con
reseccion del pediculo injerto de cresta

iliaca

12+ | IV Db Abordaje extremo lateral | Neurofibroma
transcondilar derecho

10* | II Mc. Toracotomia T4 video |2 Cirugia
asistida

13 IVDb Abordaje posterior, | Tumor intra | Fijacién con Marco
laminectomia T8 extrarraquideo | de Luque T5 a T11

extradural y
paravertebral

14 Ib Abordaje posterior,
laminectomia TS,
semilaminectomia T9

10*= |IDb Abordaje posterior,
reseccion de arco
posterior de C1

15 IV a Abordajc postcrolateral, | Tumor Fijacién AXIS C3-
laminectomia C4,C5, | multilobulado C6; artrodesis
facetectomia C4, CS interfacetaria
izquicrda bilateral con injerto

de cresta iliaca

16* | Intra Abordajec posterior, | Tumor

medular | laminectomia T8, T9, | intramedular
TIO0,
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17 11 Abordaje posterior, | Plastia dural Artrodesis C2-C3
Semilaminectomia C2, izquierda con
C3 izq.; facectectomia injerto de cresta
C2, parcial de C3 iliaca

18 IVa Abordaje posterolateral, | Preservacion Artrodesis
Laminectomia C3, C4, |rama motora | interfacetaria con
hemilaminectomia sup. | C5 derecha injerto de cresta
CS, foraminotomia C4- iliaca

: Cs

19* |Ib Abordaje posterolateral, | Tumor intra y | Artrodesis facetaria
laminectomia C2, | extraduratl C1-C4 con injerto
supecrior C3, de cresta iliaca
facetectomia total C2 derecha

20*% |V Toracotomia TS, TI11 | Reseccién en | Fijacién con barra
izquierda, reseccion | bloque y alambre
pared costal, E sublaminar
descompresion de
conducto raquideo T7,

‘T8, T9 anterolateral :

21 I Mc. Toracotomia Tumor de 6 x 8 | Colocacion de
posterolateral, cm. extensién | autoinjerto de
costectomia T8-T9, | foraminal, en | costillaen T9
foraminotomia T9, T10, | reloj de arena
abordaje anterolateral
T8,T9

22* |11 Reapertura de herida Artrodesis
quirurgica, laminectomia interfacetaria con
Cc2-C3 injerto de cresta 1D

23 iVa Abordaje posterolateral, Fijacion AXIS
hemilaminectomia C2, transpedicular C2
Cc3 derecha, der, facetaria C3,
facetectomia total C2, C4; artrodeis con
parcial C3 injerto de cresta

iliaca

24 Ta Abordaje posterior,
laminectomia L1

25 Ia Abordaje posterior, | Lesion

laminectomia T 1

dependiente de
T12 derecha

TESIS CON
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26 m - Abordaje posterior, Reconstruccion
laminectomia C3 con injerto de
derecha, cresta iliaca;
semilaminectomia Cca artrodesis
derecha posterolateral

bilateral C2-C5

* Ilustracién de casos.

En orden de frecucncia el 35% de los casos correspondié a lesiones tipo
I'V; el 27% a lesiones tipo I; 15% fueron tipo V; el 12% tipo I1 y 11% tipo 111
De las lesiones de la regién cervical (14 casos) en el 50% de los casos se
realizé un abordaje posterolateral con facctectomia parcial o total en el nivel
afectado, en el otro 50% solo se realizé abordajec posterior estindar y
laminectomias dependicndo del nivel o niveles afectados. En las lesiones de la
region toricica (9 casos), en 4 casos (44%) sec realizé un abordaje simultineco
antero-posterior con las diferentes modalidades de abordaje Yy
costotransversectomia, en 4 casos (44%) sc realizé un abordaje posterior
estindar y laminectomias necesarias dependiendo del nivel afectado, en un
caso (12%) se realizé toracoscopia. Las dos lesiones de la regién lumbar se
resecaron mediante un abordaje estaindar posterior y laminectomias del nivel
afectado.

Se presentaron 4 defunciones (15%): ¢l caso no. 2 por presentar ¢n el
postoperatorio mediato hemorragia de tubo digestivo alto y choque
hipovolémico; el caso no. 3 presenté tromboembolia pulmonar y choque
cardiogénico falleciendo 3 dias después de la cirugia; el caso no. 6 cn el
primer dia postoperatorio presentd insuficiencia respiratoria aguda y paro
respiratorio, ¢l caso no. 12 en el postoperatorio mediato presenté infeccién de
herida quinirgica, falleciendo por choque séptico.

No se presentd recurrencia local; en los pacientes con neurofibromatosis
¥y el paciente con schwannoma maligno tuviecron recidiva tumoral en otros
sitios fuera del area quiriargica; en el resto de los pacientes la evolucion fue
hacia la mejoria con remisién de la sintomatologia dolorosa y recuperacién de
la fuerza muscular posterior a fisioterapia; los pacientes en edad productiva se¢
integraron a sus labores.
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7-1. *TLUSTRACION DE CASOS
PACIENTE No. S: SCHWANNOMA L3, TIPO 1 A.

Q.

Intraespinal < 2 vértebras, intradural.

Correspondié a un paciente masculino de 33 afios de edad, que ingresé
al servicio con historia de dolor lumbar crénico irradiado hacia la regi6n
anteromedial de muslo principalmente de lado derecho; a la exploracion se
encontré con zona de hipoestesia en dermatomo de 1.3 de predominio derecho,
la fuerza muscular no mostré alteraciones.

IRM en un corte sagital en secuencia T1 y axial en T2 donde sc observa una
lesion intradural isointensa a nivel de L3, redondeada y bien delimitada,
localizada hacia el lado derecho del conducto raquideo y que desplaza hacia el
lado contralateral las raices nerviosas de la cauda equina.
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Cirugia: El paciente sc sometié a cirugia mediante un abordaje posterior
con laminectomia de L3, semilaminectomia inferior de L2, semilaminectomia
superior de L4; se realizé6 durotomia medial, lo que permitié una adecuada
exposiciéon de la lesion dependiente de la raiz de 1.3 y diseccién de la misma,
separandola del resto de las raices nerviosas de la cauda equina.

La tumoracioén fue resecada en su totalidad, junto con la raiz nerviosa que le
dio origen; sus dimensiones fueron aproximadamente de 3cm de longitud,
1.5cm. de diametro.

La evolucién postoperatoria fue satisfactoria, no hubo déficit
neurolégico agregado y remitié la sintomatologia dolorosa.
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IRM postoperatoria: en corte sagital en secuencia Tly T2, corte axialen T1,
donde podemos observar cambios posquinirgicos por laminectomia en L3,
espacio subaracnoideo libre sin evidencia de tumor.

PACIENTE No. 19: SCHWANNOMA C3, TTFO1 B

Intraespinal < 2 vértebras, extradural.

Se traté de una paciente femenina de 26 aftos de edad, sin antecedentes
de importancia; presenté un episodio dnico de crisis convulsivas ténico-
clénico generalizadas sin causa aparente y en su protocolo de estudio se
detecta en IRM de crianeo una lesiéon a nivel de C3 y en la radiografia simple
de columna cervical en su proyeccién lateral, se evidencié aumento del
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diametro del agujero de conjuncién. Clinicamente al momento de su revision
se encontré neurolégicamente integra.

TAC: Se observé una lesién hiperdensa intrarraquidea, extramedular con
extension al foramen de lado derecho, evidenciandose la erosiéon y

agrandamiento del foramen.

IRM: cn los cortes sagital en Tl y T2, coronal T1, se corrobora una lesién
intrarraquidea. extramedular a nivel de C2-C3, de bordes bien delimitados
hiperi a la médula espinal, a la cual comprime y desplaza hacia la
izquierda.
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IRM: En los cortes axiales, podemos observa como se extiende hacia el

foramen C2-C3 de lado derecho, que comprime y desplaza 1a médula espinal
hacia el lado izquierdo.

Cirugia: Se sometié a cirugia realizindose un abordaje posterior,
laminectomia de C2, semilaminectomia superior de C3, facetectomia total de
C2, 10 que nos permitié una exposicion adecuada de la lesion que se
encontraba totalmente extradural; se realiz6 una durotomia medial,
verificandose ausencia de lesion intradural_
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Se logro la reseccion total de 1a lesién y se realizé artrodesis facetaria de C1 a
C4 con injerto de cresta iliaca posterior derecha.

TAC postoperatoria: se observa descompresion del la médula, ausencia total
de tumor, AV de lado derecho integra y los cambios por la laminoplastia de
lado derecho y artrodesis posterolateral.
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PACIENTE No. 22: SCHWANNOMA C3, TIPO I

Intraespinal > 2 vértebras.

Correspondié a una mujer de 44 afios de edad con trastormo de la
sensibilidad en hemicuerpo derecho y disminucién de la fuerza muscular
ipsilateral de 8 aflos de evolucién; en 1992 se realizdé en otra institucién
laminectomia C4 y toma de biopsia de la lesién, prmnlé cuadriplejia
postoperatoria con recuperacion neurolégica 4 9 aftlos despué
presenta nuevamente hemiparesia 4/5 y hemihipoestesia derecha.
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IRM: Se observan cambios posquirirgicos por la laminectomia de CS, se
evidencia lesiéon heterogénea intrarraquidea, intradural, extramedular desde C2
al borde superior de C5, que comprime importantementc y desplaza a la

meédula espinal en forma anterolateral de derecha a izquierda y se extiende al
foramen C3-C4 derecho.

Cirugis: Se realizd reapertura de herida quinirgica, laminectomia C2-C3, se
incidié duramadre medialmente y se dicron puntos de retraccion a la misma,
lo que permitié identificar lesién tumoral extramedular dependicnte de la raiz

de C3 derecha, observiandose a la médula comprimida y desplazada hacia la
izquierda.
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La reseccién fue en un 100% y se realizé artrodesis facetaria con injerto de
cresta iliaca posterior derecha. En su evolucién postoperatoria persistié con
dolor y parestesias referidas a extremidad inferior derecha y la fucrza
muscular del hemicuerpo derecho persistié en 4/5, por o que se sometié a
fisioterapia, con recuperacion total.

IRM postoperatoria: Se observa jia de los el tos posteriores de
C2, C3 y C4; en el corte sagital se evidencia el adelgazamiento del cord6n
medular, con aumento del espacio subaracnoideo a nivel C3-C4, que en el
corte axial podemos ver como comprime y desplaza a la médula hacia atrds y
hacia la izquierda. No se evidencia lesién tumoral.




PACIENTE No. 11: SCHWANNOMA FUNCIONAL CS, TIPO 1M1

Intracspinal con ext 6n al for intervertebral.

Correspondié a un paciente masculino de 58 afios de edad, con cuadro
clinico de evolucion cronica caracterizado por disminucion de la fuerza
muscular en hemicuerpo derecho; al examen fisico se corroboré una

predominio braquial.

IRM: En corte sagital y axial, se observa una lesion hiperintensa
intrarraquidea a nivel C4-CS5, intradural extramedular, que comprime y
desplaza a la médula espinal hacia el lado izquierdo ¥ que sc extiende hacia el
foramen C4-CS5 derecho.
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Cirugia: Se sometié a cirugia realizandose un abordaje posterolateral con
laminectomia C4-CS5, facetectomia C4-C5 derecha con reseccion del pediculo,
lo que nos permitié identificar una lesién intradural que se extiende al foramen
y sigue la raiz de C5 de lado derecho. La duramadre se incidié medialmente y
siguiendo la vaina de la raiz nerviosa.

Se pudo disecar adecuadamente la lesiéon, separidndola de Ia raiz motora de CS,
Ia cual se preservd; sc resecéd en su totalidad sacrificando 1a raiz sensitiva.




Se realiz6 instrumentacién con sistema AXIS con tornillos facetarios en C3 y
C6 derechos y artrodesis interfacetaria con injerto autélogo. La evolucién
postoperatoria fue favorable con recuperacion gradual de la fuerza muscular
mediante fisioterapia.

Rx de coatrol postoperatorio: En su proyecciéon AP y lateral observéindosc
adecuada alineacion de 1a columna vertebral con placa AXIS de lado derecho,

tomillos facetarios en C3 y C6.
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PACIENTE No. 6: SCHWANNOMA C2-C3, TIPO IV A

Intraespinal con ex ion extraespinal (Dumbbell):
a) componcnte extraespinal < 2.5cm.

Se traté dc una paciente femenina de 54 afios de edad con evolucién
crénica de disminuciéon de la fuerza muscular en las 4 extremidades y
trastornos para la marcha, a su ingresé se corroboré una cuadriparesia 4-/5
espastica e hiperreflexia gencralizada.

En la radiografia de columna cervical en su proyeccion lateral se observéd
agrandamiento del agujero intervertebral C2-C3 izquierdo y en la TAC se

evidencia lesién intrarraquidea hiperdensa que se extiende extraforaminal de
lado izquierdo.
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IRM: se evidencié lesion intrarraquidea extramedular hiperintensa, que se
extiende hacia el foramen C2-C3 izquierdo y comprime la médula cspinal
desplazindola hacia la derecha.

Cirugia: Se sometié a cirugia y se realizé un abordaje posterolateral con
reseccion del arco posterior de C1, laminectomia C2, facetectomia parcial de
C2 de lado izquierdo, observédndose una tumoracién intra-extradural
dependicnte de la raiz de C2; una vez incidida la duramadre se identificé la
porcion intradural de 1a lesién, 1a cual pudo ser disecada en forma adecuada.
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Se realiz6 la reseccion de lesion intra-extradural en un 100%; se puede
observar la forrna en reloj de arena o en mancuerna. No hubo complicaciones
transoperatorias, ¢l sangrado fue minimo y se extubo sin ninguna
complicaciéon. Sin embargo 24 hrs. después presenté insuficiencia respiratoria
aguda, secundaria a tromboembolia pulmonar y falleci6.

TAC pestopersatoria: se puede observar la ia de la hemilamina de C2
izqQuierda, adecuada descompresion de la médula espinal, sin evidencia de
tumor ni de zonas de hemorragia.
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PACIENTE No. 20: SCHWANNOMA MALIGNO GIGANTE

Tipo V Gigante Invasor

Correspondié a un paciente masculino de 16 afios de edad, originario
del Estado de Chiapas, con antecedentes de neurofibromatosis tipo I, que hace
4 afios presenté una lesién toracica izquierda, realizindose biopsia que se
reporté como lipoma. Pr S ito de vol en forma progresiva que
le condicion6 deformidad de 1a columna vertebral, disminucién de la fuerza en
extremidades inferiores, imposibilidad para mantenerse de pie y postracién en
cama. Fue referido al Hospital de Oncologia de CMN SXXI; al examen fisico
se encontré con ataque al estado general, con miltiples manchas café con
leche ¥y una gran tumoracién en regién toracica izquierda que condiciona
escoliosis de convexidad derecha; radiculopatia T8, T9 izquierda y fuerza
muscular en extremidades inferiores 4/5.
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Rx: En la placa AP de térax observar una masa radiopaca paravertebral
toricica izquierda, que condiciona una escoliosis de convexidad derecha y
“costillas en cinta”. En la TRM en corte coronal se puede observar la lesién

de densidad heterogénea que alcanza dimensiones de aproximadamente 24x
17cm.

TAC: se evidencia como la lesién ocupa la cavidad tordcica, involucrando la
pared costal izquierda, infiltra y erosiona los arcos costales; desplaza hacia la
derecha los cuerpos vertebrales con angulacién a nivel T8-T9.

Cirugia: El paciente fue posicionado en decubito lateral derecho para poder
realizar un abordaje combinado anterolateral izquierdo.
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Se realiz6é una toracotomia T5-T11 izquierda con reseccién en bloque de la
lesion (aproximadamente de 6 Kg.), por fuera de los margenes tumorales,
resecindose 1a parrilla costal izquierda.

Se realiza laminectomia T7 a T9 bilateral con descompresién de conducto
raquideo T7, T8 y T9, observandose integridad del saco dural. Se realizd
estabilizacién de la columna vertcbral mediante la colocacién de Barra de
Luque de T4 a T11 y alambre sublaminar izquierdo. Se colocé malla de
Marlex para reconstruir pared costal. No se presentaron complicaciones
transoperatorias, el sangrado fue menor a 1000 cc.
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Se logré reseccion total de 1a lesion por fuera de sus margenes, junto con la
parrilla costal afectada. El reporte histopatolégico reporté schwannoma
maligno.

Rx postoperatoria: En su proyeccion AP y lateral podemos observar
adecuada alineacién coronal de la columna vertebral, con barra de Luque de
T4 a T11, las estructuras mediastinales en situacién normal; no se observan
masas anormales.
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La evolucién postoperatoria fue satisfactoria, sin complicaciones y pudo
iniciarse la movilizacién fuera de cama de manera temprana.

PACIENTE No. 16: SCHWANNOMA INTRAMEDULAR T8, T9, T10
TIPO 11

Se¢ traté de una paciente femenina de 40 afios de edad, con historia de
disminucién de la fuerza muscular en ambas extremidades inferiores de
evolucién lenta y progresiva, que condicioné dificultad y posteriormente
incapacidad para la marcha, acompafiada de parestesias. Al examen fisico sc
corroboré una paraparesia espastica 3/5, con hiperreflexia patelar y aquilea,
sin alteracion de esfinteres.




IRM: En los cortcs sagitales s¢c cvidencié una lesi6on intramcedular extensa
desde T8 a T10, predominant te hipoi que ensancha a la médula y
que a la aplicacién de medio de contraste refucrza intensamentc de¢ manera
heterogénea, mostrando areas hipointensas en sus extremos sugestivas de
cavidades quisticas.

En los cortes axiales a nivel de T8, sc pucde obscrvar la lesion intramedular
que ensancha a la médula ocupando en su totalidad el conducto raquideo, tras
la administracién de gadolinio se evidencia el reforzamiento intenso de 1a drca
sélida del tumor, y un reforzamiento anular mas bajo.
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Se realizd6 un abordaje posterior con laminectomia de T8, T9, TI0,
semilaminectomia superior de T11, se incidi6 1a dura medialmente y se dieron
puntos de retraccién a la misma, 1o que permitié identificar la médula espinal
completamente abombada por una lesién intramedular; se hizo una
mielotomnia media posterior para poder disecar la lesién del tejido medular.

La resecciéon fue del 100%, no presenté complicaciones transoperatorias. El
reporte histopatolégico se confirmé schwannoma. En su postoperatorio
inmediato aumento la paraparesia; sin embargo la recuperacién de la fuerza
muscular fue gradual y posteriormente con fisioterapia.
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TRM postoperatoria: En el corte sagital se observa disminucién del diAmetro
de la médula espinal, con una pequefia drea hiperintensa en T11 sugestiva de
edema; en los cortes axiales a nivel de T8-T9 en fase simple y contrastada no
se evidencian reforzamientos anormales, considerandose como ausencia de
tumor.

PACIENTE No. 10: SCHWANNOMA PARAESPINAL
TIPO 1 DE McCORMICK

Se waté de un paciente masculino de 38 afios de edad, con
Schwannomas miltiples, el cual se encontraba totalmente asintomitico, sin
déficit neurolégico; en los estudios de imagen se detectaron: schwannoma de
C2 derecho, schwannoma de T1 de lado izquierdo y un schwannoma de T4
extrarraquideo, intratracavitario que desplazaba pleura. En un primer tiempo
quinirgico se realizé abordaje posterior, laminectomia C7-T1 y reseccién total
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de la lesion, sin complicaciones trans ni postoperatorias. En ¢! segundo tiempo
quirurgico 7 meses después se realiz6 reseccion de la lesion en un 100% y 6
meses después se llevd a cabo el tercer tiempo quirirgico para reseccion del
schwannoma de C2, realizdndose un abordaje posterior, reseccién del arco
posterior de C1 y reseccion total de la Jesion.

IRM: En el corte coronal y sagital podemos observar una lesién extradural
paraespinal anterior izquierda a nivel de T4, predominantemente hipointensa
de aproximadamente 3.5 x 2.5 cm., se puede observar su proximidad al cayado
adrtico.

En los cortes axiales en secuencias T1 en fase simple y contrastada, podemos
observar el reforzamiento heterogéneo, con un realce periférico, un foco
hiperintenso s6lido y un aspecto quistico contiguo.
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Cirugia: En el segundo procedimiento quinirgico, el paciente fue colocado en
decubito lateral derecho y se sometié a un abordaje toracoscépico para
reseccion de la lesién, la cual se confinaba a la regién paraespinal anterior; se
realizé una minitoracotomia video asistida mediante toracoscopia T4-TS, con
una incisién pequefia, menor manipulacién de tejidos blondos, minima
retracciéon costal y seccion muscular.

La toracotomia video asistida permitié la reseccion en su totalidad de la
lesion, sin complicaciones trans ni postoperatorias.
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Rx de postoperstorio: En su proyeccién AP y lateral a nivel tordcico, sin
observar masas anormales, ni 1cias de arcos costales.

PACIENTE No. 23 NEUROFIBROMATOSIS TIPO 11
SCHWANNOMA C3, TIPOIV A

Correspondié a un paciente masculino de 23 afios de edad, con
diagndstico de neurofibromatosis tipo 11; con historia de anacusia izquierda e
hipoacusia derecha, se detecté en IRM Schwannomas vestibulares bilaterales
y un schwannoma intrarraquideo C3 de lado derecho. En un primer ticmpo
quirargico se realizd craniectomia retrosigmoidea y reseccion de lesién de
APC izquierdo sin complicaciones transoperatorias, curs® con pardlisis facial
izquierda como secuela. En un segundo tiempo quirargico se abordé del lado
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derecho y se resectd la lesién. Posteriormente se pl 6 lar i6n de la
lesién intrarraquidea.

REFORZADA

IRM: En el corte sagital en secuencia T1 reforzada, podemos observar lesién
intrarraquidea extradural hiperintensa a nivel de C2-C3 de lado derecho, en los
cortes axiales en fase simple observamos una lesién isointensa extradural que
se extiende hacia el foramen C2-C3 derecho, en proximidad con la arteria
vertebral; se puede ver como comprime y desplaza hacia el 1ado contralateral a
1a médula; tras la administracién del medio de contraste refuerza moderada y
homogéneamente.

Cirugia: Se sometié a cirugia realiziandose un abordaje posterolateral derecho,
se hizo laminectomia derecha de C2, semilaminectomia superior decrecha de




C3, facetectomia parcial derecha de C2; se identificé lesién extradural
dependiente de la raiz de C3 derecha, con ex ién al for ; se logréd la
reseccion total de la lesion.

Una vez que se reseco la lesiéon podemos observar la arteria vertebral integra y
1a raiz seccionada. Se realizé instrum i6n con si AXIS con tomillo
transpedicular C2 derecho y tomillos facetarios en C3 y C4 con artrodesis con
injerto de cresta iliaca.

Rx postoperatorias: En su proyeccion AP y lateral, se observa adecuada
colocacién de la placa, con tomillos al pediculo de C2, facetarios en C3, C4.

KRS -




TAC postoperatoria: Se observa ausencia de la 1amina de C2, con tornillo al
pediculo de C2 de lado derecho, con adecuada inclinacién, tomando la cortical
del cuerpo vertebral; en C3 se observa tomillo facetario, el agujero vertebral
libre.

NEUROFIBROMA PLEXIFORME

Correspondié a una mujer de 20 afios de edad, con diagnéstico de
Neurofibromatosis tipo II y antecedentes de reseccién de Schwannomas
vestibulares, con remanente tumoral en APC (derccho) por lo quc se programé
para radiocirugfa; dentro de sus estudios de plancacion se detectd lesion
intradural extramedular de C2 a C6. Clinicamente la paciente no refirié
sintomatologia de compresion medular y no habia déficit neurologico.

IRM: en secuencia T1 y T2 en corte sagital, donde obscrvamos lesion
intrarraquidea extradural multinodular desde C2 a C6, hipointensa en el T1,
heterogénea en el T2, gue comprime a la médula espinal.
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En los cortes axiales a nivel C2-C3 y C3-C4, se observa la lesién multinodular
heterogénea que comprime y desplaza a la médula p olateral ite y se
extiende hacia ambos foramenes de mancra bilateral; 1a arteria vertebral de
lado derecho se encuentra desplazada anteromedialmente.
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Cirugia: Se realiz6 un abordaje posterior, se pueden observar los
neurofibromas de C2 bilaterales, se hizo laminectomia de C2, C3, C4 y C5,
facetectomia C2, C3 izquierda, se seccionaron las raices de C2 y C3, lo que
permitié un mejor campo quinirgico para lograr la reseccion total de la lesién,
separandola de la arteria vertebral izquierda.

La instrumentacién se llevé a cabo mediante sistema Vertex con tomillos a las
masas laterales de C1 y transpediculares C2 bilaterales, facetario C3 derecho
y facetario en CS5 bilaterales mas artrodesis con xenoinjerto, previa a la
colocacion del injerto podemos observar la arteria vertebral izquierda integra.
Su evolucion postoperatoria fue satisfactoria, no hubo déficit neurolégico y se
inicié su movilizacién temprana.
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Rx postoperatorias: En su proyeccion AP y lateral, se observa adecuada
alineacién de la columna cervical, con rectificaciéon de su lordosis.

TAC postoperatoria: Se observan los tomillos bicorticales a las masas
laterales de C1, transpedicular de C2 y los tomillos facetarios en C5.




IRM postoperatoria mediata: En corte sagital y coronal en fase T1 donde se
evidencia ausencia de los elementos posteriores de C2, C3, C4 y C5; adecuada
descompresién de conducto raquideo, la médula espinal de dimensiones
normales sin datos de compresion, espacio subaracnoideo libre; se observa
una zona heterogénea, predomin ite hiperi localizada hacia el
muro posterior de los cuerpos vertebrales de C2, C3 y C4, en relaciéon a
cambios posquinirgicos y de material hemostitico; en los cortes axiales se
observa a ia médula de didmetro normal, sin compresién y sin evidencia de¢
remanente tumoral.
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8.0. DISCUSION:

De los tumores de la vaina nerviosa el schwannoma es el que se
presenta con mayor frecuencia, mas del 80% son esporadicos y en la mayoria
de las veces son completamente intradurales. Sin embargo en un 10 a 15% de
los casos pueden presentar un componente extradural, extendiéndose
lateralmente a través de la cubierta de la raiz nerviosa y originar tumores en
reloj de arena (Dumbbell) con componente intra-extradural, de ahi la
importancia de elegir el procedimiento quinirgico mas adecuado que permita
la reseccién quinirgica complcta; ahora bicn aproximadamente un 10% de
éstos se origina del nervio espinal proximal en el foramen o extraforaminal, en
la regién paraespinal; tanto ¢l agrandamiento concéntrico, como el
crecimiento proximal produciran entonces tumores c¢n forma de mancuerna
(21, 42); por ecjemplo en el caso de los tumores de la regiéon cervical la
extensién extradural que sigue la raiz nerviosa dentro del foramen
intervertebral puede desarrollar tumor fuera de la columna vertebral dentro de
los misculos paravertcbrales (musculos escalenos) (42). Con respecto a los
neurofibromas, éstos acontecen en mas de dos terceras partes en asociacion
con la NFT 1 y mas comunmente son en reloj de arena (Seppala, et. al.);
asociada también a la NF ya sca 1 6 2 podemos encontrar al neurofibroma o
schwannoma plexiforme respectivamente (39). Estos tumores pueden
originarse periféricamente y extenderse dentro del espacio intradural a través
de los foramenes; por consiguiente el crecimiento progresivo pucde resultar en
un componente tumoral subpial.

Por otra parte, las relaciones del tumor con las raices involucradas van
a variar de acuerdo a la localizacién; con excepcion del neurofibroma
plexiforme los tumores benignos de la vaina nerviosa pueden presentar una
capsula bien formada y por tanto favorecer su reseccién con la posibilidad de
preservar el nervio, ya que debido al crecimiento lento de este tipo de tumores
es probable que los fasciculos nerviosos funcionales fueran desplazados
periféricamente sobre la superficie tumoral o estar dentro de la masa tumoral
¥ pueden ser separadas con técnicas microquirirgicas; es posible ademas que
algunos de las fibras que dieron origen al tumor ya no sean funcionales y por
tanto pudieran ser sacrificadas; sin embargo, como sc reportan en algunas
publicaciones, el hecho de que existan fibras nerviosas dentro del tejido
fibroso de la capsula en un lado y células tumorales en ¢l otro indica que no es
una capsula verdadera y por tanto no pucde proveer un margen quirargico
seguro (33). Ahora bicn cuando los tumores son intradurales y pequefios es
posible la preservacion de los fasciculos nerviosos en el plano aracnoideo; sin
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embargo en la mayoria de los casos 1o0s fasciculos nerviosos ya sea de la raiz
motora o sensitiva que originan ¢l tumor se pierden dentro de la masa tumoral,
debido a que en los nervios periféricos falta una matriz interfascicular bien
desarrollada, por lo que muchas veces es necesario sacrificar las raices
sobretodo cuando no representan una funcionalidad neurolégica y si un riesgo
de recidiva secundaria a la reseccién parcial.

Existen reportes como el de Kim y cols., Schultheiss y Gullota y
Seppala y cols, donde reportan un bajo riesgo de déficit neurolégico atn
después de seccionar la raiz; presumiblemente debido a que la dencrvacién
funcional gradual de la raiz nerviosa permite la reinervacién, que pucde
ocurrir por medio de crecimiento de las células del asta anterior, del misculo o
de la placa terminal.

Cuando los schwannomas afectan a las raices nerviosas cervicales,
habitualmente se manificstan por signos de compresion medular, como ocurrié
en nuestra serie, siendo la disminucidén de la fuerza muscular la manifestacion
principal de los tumores cervicales. Sin embargo, los sintomas como el dolor
de cuello, la sensacién de adormecimicnto u hormigueo, son los mas
cominmente detectados, especialmente en la regién cervical alta (C2-C3).
Aun cuando en los casos 11, 18 se secciono la raiz dorsal de C5 no se produjo
déficit sensitivo posterior al evento quirtargico.

Con lo que respecta a los tumores de la region toricica, el 50% fueron
tumores Dumbbell, s6lo un caso (no. 16) correspondié a un schwannoma
intramedular; el tamaifio y distribucion dec los componentes del tumor varid; el
caso no. 20 se reporté como schwannoma maligno, el resto como
schwannoma, demostrindose que de los tumores que se originan de la vaina
nerviosa el mas frecuente es ¢l schwannoma y a pesar de que la reseccion fue
en bloque y por tanto se tuvieron que sacrificar las raices que daban origen al
tumor, el déficit ncurolégico posterior a la cirugia no sc modificé,
permaneciendo igual que ¢cn la evaluacion clinica preoperatoria. Esto sugiere
que la reseccion radical si es posible, sobre todo cuando es imposible
preservar o cuando el riesgo de recurrencia es alto.

Existe controversia en cuanto a si se debe o no seccionar la raiz que da
origen al tumor, sobre todo cuando se trata de lesiones que se originen en las
raices de C5 a T1 6 de L3 a S, por ¢l riesgo de dejar déficit funcional; sin
embargo en reportes previos (9, 10, 30) se¢ demostré que ain cuando se
sacrifican las raices que originan el tumor, esto resulta en poco o ningun
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déficit neurolégico postoperatorio. En nuestra seric hubo 9 pacientes con
schwannomas funcionales; 8 correspondicron a la regién cervical y uno
correspondié a la raiz de L3; en todos los pacientes se logré la reseccion total,
preservando las ramas motoras sin observarse por tanto déficit neurolégico.
Esto en parte se explica por la innervaciéon abundante de todos los musculos
dada por fibras nerviosas de¢ diferentes raices permitiendo una compensaciéon
por medio del nacimiento de nuevas fibras si la lesién se desarrolla
lentamente. La denervacion del musculo lleva a un incremento en los
receptores de acetilcolina a lo largo de la membrana de la fibra muscular, lo
que induce a un crecimiento o ramificaciones dc las terminales neuronales
derivando en ¢l nacimiento de unidades motoras intactas; los hallazgos
neurofisiolégicos en EMG apoyan esta teoria (30).

Abordajes quirargicos:

Regién Cervical:

Existe una gran variedad dc procedimientos quirurgicos que se han
descrito para abordar las diferentes lesiones de la region cervical, los cuales
pueden proveer un acceso al conducto raquideo en su porcién lateral, al
foramen e incluso extraforaminal; diversos autores (George B, Hakuba A) han
descrito abordajes anterolaterales cuyas técnicas sélo presentan algunas
variaciones con respecto a la técnica descrita para enfermedad espondilética
(Verbiest y cols.). Estos abordajes pueden ser utiles cuando tenemos lesiones
localizadas hacia la porcion anterolateral del conducto raquideo, o cuando
necesitamos un acceso directo hacia el plexo braquial; sin embargo la
principal desventaja es la posibilidad de dafio del cordén medular, la
visualizacidon inadecuada de ta arteria vertebral y de la lesién tumoral, ya que
no sicmpre hay una separacion adecuada entre la AV y el tumor; ademis los
limites de la cipsula tumoral no siempre son obvios y puede confundirse con
la vaina subperiostica (42). Es por esto que la resccciéon quirargica de los
tumores derivados de la vaina nerviosa puede originar diversos problemas; en
la region cervical los mas relevantes son: la preservaciéon de la raiz nerviosa, el
control de la arteria vertebral, la estabilidad de Ja columna vertebral y la
necesidad de resecciéon completa, pucsto que la mayoria de las veces (90%)
son lesiones benignas con posibilidad de cura.

En la mayoria de los reportes ¢l abordaje posterior a través de

laminectomias e¢s de eleccion, ya que la laminectomia puede estar asociada a
una facetectomia parcial o total del nivel afectado, lo que nos permite un
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mejor acceso a la lesion, con la posibilidad de mancjar el tumor de afuera
hacia adentro para reducir importantemente la manipulacién de la médula
espinal, favoreciendo la posibilidad de osteosintesis en el mismo tiempo
quirirgico. Es importante tener en cuenta que cl abordaje ideal que nos
pcrmita tener mejor visién para un adecuado manecjo del tumor y de las
estructuras neurovasculares adyacentes, también nos va a condicionar mayor
grado de incstabilidad de la columna vertebral. La incidencia exacta de
incstabilidad de la regiéon cervical posterior a la facetectomia unilateral y
grados variables de laminectomia, no ha sido reportada; sin embargo en
estudios experimentales la facetectomia unilateral aislada, puede dar como
resultado pérdida de la estabilidad hasta en un 31.6%. El riesgo probablemente
se incremente en proporciéon al namero de laminectomias. Pero también se
debe tomar en cuenta otros factores tales como la edad del paciente, movilidad
de la columna cervical preoperatoria y €l nivel afectado.

Los pacientes que presentaron lesiones tipo I, 11 6 111 fueron abordados
quirargicamente por un abordaje posterior y laminectomia estindar sin
complicaciones, resecandose en todos ellos al 100%, en algunos pacientes fue
necesario sélo la inmovilizacién temporal con collarin cervical y en otros se
realizé artrodesis gencralmente con autoinjerto. Sin embargo en los tumores
tipo I'V a 6 b ¢l manejo debe ajustarse a los requerimientos de exposicién
tumoral, la proximidad con la arteria vertebral, cl riesgo de inestabilidad y el
riesgo de daiio a las raices nerviosas. Aunque se han descrito una variedad de
abordajes quirargicos, este tipo de tumores puede ser resecado fiacilmente con
un abordaje posterolateral con laminectomia y facetectomia unilateral (21),
como sc realizé en la mayoria de nuestros pacientes.

Algunas veces al originarse el tumor de la parte distal de la raiz, lateral
a la arteria vertebral (AV), la desplazan medialmente dentro del foramen; sin
embargo en la mayoria de las veces la AV es desplazada anteromedialmente;
es extremadamente raro quc la AV csté dentro de la masa tumoral o invadida;
por tanto, los tejidos que la scparan pucden facilitar un plano de diseccion
efectivo. El control de AV es por tanto el primer paso, absolutamente
necesario para separarla con seguridad de la capsula tumoral para ascgurar una
reseccion completa sin lesionar la misma.

En reportes previos se ha descrito ¢l abordaje anterolateral para la
reseccién de tumores derivados de la vaina nerviosa en la region cervical (C2)
(42), este abordaje permite la exposicion de los tumores de Dumbbell y sus




extensiones (extraespinal, extradural e intradural), l1a parte proximal y distal de
la raiz nerviosa puede ser controlada, permitiendo su reseccion total; con bajo
riesgo de inestabilidad ya que se preservan las articulaciones facetarias; sin
embargo sigue existiendo el riesgo de de sangﬂ;do exc&snvo. Iesnén del nervio
frénico o accesorio, sindrome de Horner y p V-4 ., que de alguna
manera hacen que s¢ opte por otro abordaje.

Regién torfcica:

Por lo que respecta a los tumores de 1a region tor4cica, la eleccion del
abordaje quirurgico se realizé considerando ¢l tamafio del tumor, la
localizacién axial y el nivel afectado, las relaciones con estructuras neurales y
el riesgo de inestabilidad de la columna vertcbral. Desde la perspectiva de la
exposicion quirargica, la columna vertebral, la region paracspinal y el
conducto raquideo, se puede dividir en miiltiples compartimentos, como se
describié por McCormick:

a) El compartimento anterior comprende cl cuerpo vertebral, el espacio
epidural ventral y la regién paraespinal anterior.

b) El ccocmpartimento posterior incluye los elementos vertebrales
posteriores, ¢l cspacio epidural dorsal, ¢l espacio intradural y la regién
paraespinal posterior.

c) El compartimento lateral incluye el pediculo, la articulacién facetaria,
los procesos transversos y €l espacio epidural lateral.

Anterior
Lateral

Posterior-

Tomado de Neurosurgery 38: 67-75, 1996.

Diversos abordajes se han descrito para la resecciéon de tumores
gigantes en esta zona; tomando en cuenta los compartimentos involucrados
uno de los abordajes que se ha realizado con buenos resultados es el abordaje
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lateral extracavitario, descrito por McCormick. Este abordaje es itil para
tumores en reloj de arena, gigantes en donde la reseccion debe ser radical, aiun
cuando haya componente intradural o paraespinal anterior, ya que la porcién
intradural puedc ser resecada con seguridad, mediante una laminectomia con
visualizacién directa de la interfasc tumor/médula espinal, si se realiza
facetectomia unilateral y sc incide la duramadre en forma de T sobre la vaina
de la raiz sc expone la porciéon foraminal y sc puede iniciar la descompresion
de la médula ecspinal, aunque algunos fasciculos nerviosos pueden ser
preservados, a veces es necesario la seccién de las raices nerviosas, lo que se
ha visto que resulta en minimo déficit neurolégico, como se ha descrito antes.
Debido a que la diseccion es completamente extrapleural la morbilidad
disminuye y el riesgo de fistula de LCR/pleural es bajo. Algunos tumores que
se extienden hacia la regién paraespinal anterior, pueden ser abordados por un
abordaje anterolateral; sin embargo también puedc ser resecado por el
abordaje lateral extracavitario con menor morbilidad que una toracotomia
extensa (20); ademas otra dc las ventajas es que nos ofrece una exposicion
simultanea del espacio epidural dorsal y ventral lo que facilita la diseccién,
con menor riesgo de lesibn medular e incrementa la seguridad del
procedimiento.

Existen tumores que requicren exposicion de ambos compartimentos
anterior y posterior, por lo que cl abordaje simultianco anterior-posterior es
preferible, ya que provee una exposicion anterior para la resecciéon del cuerpo
vertebral y del tumor en la regién paraespinal anterior, la descompresién del
cordén medular y la reconstrucciéon de la columna anterior con injerto,
dindonos una exposiciéon posterior para identificar los elementos neurales, la
reseccion del tumor del compartimento posterior y de los elementos
vertebrales posteriores y posteriormente permitir la instrumentacién.  Esta
exposicién permite también la reseccién en bloque de manera excéntrica, es
decir alrededor o fuera del margen tumoral, pues permite una visualizacién
directa del tumor y de las estructuras adyacentes tal como la pared costal,
pulmén y vasos mayores, con un adccuado control de la hemostasia. El
abordaje simultaneo, pucde ofrecer variantes ya sea toracotomia anterolateral,
abordaje toracoabdominal o un abordaje retroperitoncal dependiendo del nivel
de la lesidn en combinacién con el abordaje posterior o posterolateral, lo que
nos permite una vez resecada la wmasa tumoral poder realizar una
reconstruccién y estabilizaciéon de la columna vertebral tanto por via anterior
como posterior, favoreciendo la movilizaciéon temprana del paciente en el
postopcratorio. Aunque estc abordaje fue reportado por Foumey y cols.; en
nuestra scrie se llevo a cabo en los casos 3, 8, 20 y 21; ¢l caso No. 3 habia
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sido sometida a dos intervenciones previas en otra unidad, en la dltima cirugia
presenté datos de tromboembeolia pulmonar 3 dias después al procedimiento,
falleciendo por choque cardiogénico; los otros tres casos tuvieron buenos
resultados postoperatorios sin complicaciones. Es por eso que la eleccién de
este abordaje dependera de factores como: la edad del paciente, de su estado
clinico y neuroldgico previo, Ja naturaleza, localizacién y extensién del tumor,
asi como de la experiencia del cirujano. Sin lugar a dudas cl abordajec
combinado es de e¢lecciéon para los pacientes que son capaces de tolerar el
procedimiento.

Los tumores extrarraquidcos o mediastinales con morfologia en reloj de
arena, pueden ser tratados con diversas técnicas; sin embargo recientemente se
ha sugerido las técnicas toracoscépicas para el tratamiento de lesiones
benignas. Cuando los tumores son completamente intratoriacicos
paraespinales, pueden ser sometidos a procedimientos toracoscépicos y lograr
una reseccidén macroscépica total, con buena evolucién postoperatoria y
minimo dolor, lo que reduce la morbilidad de una toracotomia y facilita la
recuperaciéon de los pacientes preservando los tejidos normales de la pared
costal. Algunos autores combinan esta técnica con un abordaje posterior,
laminectomia y foraminotomia cuando hay un componente intrarraguideo,
desarrollando en el mismo tiempo quirirgico la reseccion toracoscopica de la
lesién (44). En nuestra scric el caso no. 10 presentaba una lesién T4
extrarraquidea intracavitaria que desplazaba la pleura y que se¢ rcalizdé la
reseccion total por medio de minitoracotomia video asistida con toracoscopia
sin complicaciones y con buena evoluciéon postoperatoria.
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9.0. CONCLUSIONES:

Para la mayoria de las lesiones de la regién cervical, el abordaje
posterolateral con laminectomia y facetectomia unilateral permite la
reseccién de los tumores c¢n reloj de arena, incluso de los que presentan
un componente paracspinal; dado quc la mayoria de los Schwannomas
son benignos la arteria vertecbral gencralmente es desplazada
anteromedialmente, por lo que puede ser disecada de la capsula
tumoral, con bajo riesgo de lesion de la misma. Este abordaje puede
proveer un acceso paracspinal hasta de 4 cm lateral al margen dural y
una extension dentro del cucrpo vertebral hasta de 1/3 parte. En cuanto
a la inestabilidad que produce la laminectomia y facetectomia unilateral
existe controversia; ya quc se menciona que el riesgo de que se
produzca incstabilidad es bajo cuando es unilateral y dc un solo nivel y
probablemente no requicra fusién; sin embargo, sc debe considerar que
a mayor visién, existe mayor ricsgo de inestabilidad y si hay un
compromiso importante de la porcién lateral del cuerpo vertebral y de
la articulacion facetaria debe entonces considerarse la instrumentaciéon
y artrodesis. Por tanto debe valorarse individualmente ¥y en forma
objetiva, ya que el riesgo también depende de la edad del paciente, de
su movilidad preoperatoria, de la extension del tumor, del compromiso
o erosidén del cuerpo vertebral y el grado de reseccion quirurgica.

Otro de los procedimientos que pueden ser empleados corresponde al
abordaje anterolateral que permite un control adecuado de la AV y de
las ramas que nutren al tumor, la resecciéon de la porcién intrarraquidea
se puede alcanzar a través de la foraminotomia y ocasionalmente se
pucde fresar partc del cuerpo vertebral; sin embargo persiste el riesgo
de sangrado excesivo, lesion de nervio frénico, Sindrome de Homer y
pseudomeningocele, lo que limitaria su aplicacion.

Los tumores de la regién toracica en su mayoria fueron considerados
gigantes dentro del tipo IV b (Dumbbell) o tipo V; el abordaje
combinado anteroposterior rcsulto ser una buena eleccién que ofrece
seguridad y eficacia para alcanzar la reseccion de estos tumores, las
ventajas que ofrece este abordaje incluyen una exposiciéon amplia que
permite una reseccién agresiva del tumor fuera de sus margences,
independientemente de si involucra dos o tres columnas, adecuada
hemostasia lo que disminuye ¢l sagrado transoperatorio en forma
considerable, visualizacion directa de las estructuras adyacentes
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neurovasculares y viscerales, permite menor manipulacién del cordén
medular, ya que favorece la visualizacién tanto del espacio epidural
anterior como posterior, por ultimo en el mismo tiempo quirirgico
tenemos la oportunidad de reconstruir y estabilizar completamente la
columna vertebral tanto de la region anterior como posterior.

Otro de los abordajes que puede ser empleado para el tratamiento de
estos tumores complejos es el abordaje lateral extracavitario descrito
por McCormick, ademas de las ventajas del abordaje combinado, esta
abordaje es ficilmente llevado a cabo, ya que la posicion es en decabito
prono neutra lo que da una mejor orientacion de las estructuras
vertebrales; la laminectomia permite una féacil identificaciéon y
descompresiéon de la estructuras intradurales; también nos da una
adecuada exposicion hacia el compartimento anterior y en contraste con
la toracotomia, la diseccion extrapleural elimina la necesidad de sonda
de pleurostomia, por lo que disminuye el riesgo de fistula y mejora la
recuperacion postoperatoria. Este abordaje debe tomarse en cuenta para
los pacientes en quicnes cl abordaje simultaneo anteroposterior
representa mayor ricsgo.

El abordaje endoscépico transtoracico pucde cmplearse para el
tratamicnto de tumores extrarraquideos intratoracicos. Este abordaje
puede reducir la morbilidad relacionada al dafio de tejidos blandos de
los abordajes abiertos, facilitando la recuperacién de los pacientes y
preservando las caracteristicas normales de la pared costal, ya que evita
la retraccidn costal y la seccién muscular lo que condiciona mejor
riesgo postoperatorio.

La reseccion quirirgica completa junto con las raices nerviosas
afectadas es un procedimicnto scguro en la mayoria de los casos y debe
llevarse a cabo cuando es necesaria la reseccion radical o en bloque o
cuando la preservacion de las raices no es posible; ya que se ha
demostrado que ¢l déficit postopcratorio ¢s minimo o transitorio y
generalmente no es diferente del que se presenta en aquellos pacientes
donde se preserva la raiz. Es probable que las raices que dan origen al
tumor, son frecuentemente no funcionales al momento de la cirugia y el
riecsgo por tanto de causar déficit ncurologico despudés de sacrificar
estas raices ¢s muy bajo. Sin ecmbargo, siempre que sea posible debera
preservarse la integridad de las raices sobre todo las anteriores o
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motoras de las raices de C5-T1 y de L3-S1, dado que algunas todavia
pueden ser funcionales y pucde resultar en debilidad muscular severa,
aunque como se menciond en estudios previos no siempre se presenta

déficit neuroldgico.

En este tipo de lesiones la importancia del conocimiento de Ja biologia
tumoral, asi como los patrones de crecimiento y comportamicento de
estos, van encaminados al plantecamiento quirargico; descompresion y
preservacion de estructuras neurales, y reconstruccion de la columna
vertebral en el caso de requerir estabilizacién segmentaria y evitar
mayor dafio neurolégico por la inestabilidad y deformidad que pudiera
presentarse, debido a la premisa de que a mayor visiéon para la
reseccién tumoral s¢ produce mayor inestabilidad tanto por la propia

patologia, como por la cirugia.
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