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l.ORESUMEN 

Los tumores de vaina nerviosa (sehwannoma 70''/o. neurofibroma 25%. 
neurofibroma plexifbrme 5%) suelen originarse en las raíces dorsales 
sensitivas cerca de la salida de éstas desde el conducto raquídeo. Son lesiones 
benignas formadas por células de Scwhann. fibroblastos y células perineurales 
en una matriz laxa. 

El Schwannoma es un tumor benigno (Grado l. OMS) originado de la 
vaina de las rafees nerviosas.. se localiza más comúnmente en la región 
torácica. seguidos casi con igual frecuencia en la región cervical y lumbar 
(13); sin embargo existen reportes donde la localización más frecuente es en la 
región cervical. seguida de la región torácica (16). Cuando estos tumores se 
originan en las raices comprendidas en los plexos nerviosos (C5-TI. L3-SI) 
(9). se han denominado como Schwannomas Funcionales. La forma de 
presentación clínica frecuentemente es con dolor local o radicular y signos de 
compresión de las estructuras neurales adyacentes (14). En los hallazgos por 
imagen podemos encontrar en placas simples agrandamiento del agujero de 
conjunción. erosión del pedículo. sombra paraespinal; en la tomografia se 
evidencia la erosión ósea. el agrandamiento del foramen y la lesión se puede 
observar desde hipo a ligeramente hipcrdcnsa; los hallazgos por resonancia 
magnética varían; cerca del 75o/o de los tumores son isointcnsos con respecto a 
la médula espinal en las secuencias ~rl .. mientras que el 25% son hipointensos 
y más del 95% son hipcrintensos en el T2 (36). El 90o/o de los tumores 
derivados de vaina nerviosa son benignos .. por lo que la resección quirúrgica 
generalmente puede lograrse y el resultado a corto plazo es f"avorable en 
aquellos pacientes quienes no presentan déficit neurológico severo ( 1 O). 
Aunque la mayoría de los tumores de la región torácica o lumbar son 
fácilmente accesibles por una laminectomía. existe un pequeño porcentaje de 
neoplasias para los cuales mediante esta exposición quirúrgica es dificil de 
resecar y requiere de mayor exposición ósea (facctectomías o abordajes 
combinados hacia tórax y rctropcritoneo). 

El propósito fundamental de este trabajo es describir y dar a conocer las 
diversas técnicas quirúrgicas que pueden ser empleadas para lograr la 
resección quirúrgica total o en bloque de los tumores derivados de la vaina 
nerviosa. de acuerdo a la Clasificación de Srhidar. con la subsecuente 
reconstrucción y estabilización biomecánica en un mismo tiempo quinírgico. 
como un manejo integral para este tipo de patologías. realizadas en el Hospital 
de Especialidades del CMN SXXI. Se revisaron retrospectivamente un total de 
26 casos en quienes se confirmó por histopalología el diagnóstico de tumor 
derivado de la vaina nerviosa (Schwannoma. neurofibroma o tumor maligno 
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de Ja vaina nerviosa). La población de estudio consistió de 17 hombres (65%) 
y 9 mujeres (35%). con un rango de edad de 16 a 77 años y un promedio de 39 
años. Los pacientes fueron agrupados por Ja localización del tumor: cervicales 
16 casos (61%). torácicos 9 casos (34%), lumbares 2 casos (7%); se tuvieron 9 
casos (34%) de schwannomas funcionales; un paciente presentó múltiples 
lesiones cervicales y torácicas. De acuerdo a Ja clasificación de Srhidar y 
McCormick el 50% correspondió a tumores tipo IV y tipo V. 27% a tumores 
tipo 1 y el 23% a tumores tipo JI y tipo 111. Los abordajes que se realizaron 
f"ueron el abordaje posterior estándar con laminectomía del nivel afectado, el 
abordaje posterolatcral con Jamincctomía y f"acctcctomía parcial o total y el 
abordaje simultáneo anteroposterior con las diferentes modalidades de 
toracotomía. costotr.msversectomía. y abordaje retroperitoneal. En el 84 % de 
los casos no hubo complicaciones trans ni postoperatorias y su evolución f"ue 
satisfactoria con remisión de la sintomatología... sin presentar rccurrcncia 
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 biología tumoral. así como los 
patrones de crecimiento y comporta.miento de estos .. van encaminados al 
planteamiento quirúrgico; descompresión y preservación de estructuras 
ncuralcs .. y reconstrucción de la columna vertebral en el caso de requerir 
estabilización segmentaría y evitar mayor dafio neurológico por la 
inestabilidad y def"orrnidad que pudiera presentarse, debido a Ja premisa de 
que a mayor visión para Ja resección tumoral se produce mayor inestabilidad 
tanto por la propia patología. como por la cirugía. 
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2.0. INTRODUCCION 

Antecedentes históricos: 

Desde el punto de vista histórico, el tratamiento qu1rurgico de los 
tumores espinales se inició en 1887. cuando Víctor Horsley resecó un tumor 
intradural extramedular. que había sido diagnosticado por el neurólogo 
William Gowcrs y que fue tipificado como fibromixoma. posterior a la 
resección quirúrgica el paciente mejoró en grado importante. ( I, 31) 

Aunque a Cushing se le ha dado el crédito de la primera resección 
quirúrgica con éxito de un cpcndimoma, la cirugía para la resección de 
tumores intrarncdulares .. así como el diagnóstico y tratamiento de los tumores 
espinales es sistcmati7..ada por Charles Elsbcrg en 1925 ( 1. 2, 31) , quien 
reporta la primera gran serie de tumores intradurales tratados por medios 
quirúrgicos. A pesar de la elevada mortalidad. las dificultades con la 
localización clínica y la instrumentación de mala clase. los resultados 
mejoraron de manera gradual. hasta la posible resección de tumores 
intramcdulares con buenos resultados, reportándose las primeras grandes 
series en 1963 por Grccnwood (3.4). Aunque inicialmente el tumor sólo se 
podía diagnosticar por medios radiográficos cuando se observaba erosión en 
las radiografias simples .. con el advenimiento de nuevas técnicas diagnósticas 
como la mielografia. tomografia computada y el estudio de imagen por 
resonancia magnética ofrecen en la actualidad una localización precisa; así 
también, las técnicas microquirúrgicas han permitido el desarrollo de la 
cirugía como una modalidad de tratamiento definitivo para la mayoría de los 
tumores intradurales. 

Incidencia: 

Los tumores espinales intraduralcs que están catcgorizados 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 l 00 000 habitantes ( 1,2). La relación de tumores intradurales/cxtradurales 
es aproximadamente 3 a 2 ( 15). Los tumores intramcdulares son más 
frecuentes en niños (cerca del 50%) que en adultos (cerca del 30o/o) (15). La 
distribución por sexos es prácticamente igual. con excepción de los 
meningiomas que son más frecuentes en mujeres; la localización de los 
tumores intraduralcs cxtramcduralcs en orden de frecuencia es principalmente 
en la región cervical, seguida de la región torácica ( 16) y por último en la 
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región lumbar y sacra. siendo los Schwannomas sacros extremadamente raros 
presentándose en 1 a 5 % de todos los sch'Wannomas espinales (28), 

Oc los tumores intradurales cxtrarnedularcs los más comunes son los 
tumores de vaina nerviosa los cuáles constituyen aproximadamente el 30% de 
los tumores espinales, seguidos de los meningiomas en un 25o/o (5). De los 
tumores espinales intraduralcs cxtramcdulares el 90% son lesiones benignas y 
potencialmente resceables (6,7). De manera semejante, los ependimomas, 
aunque malignos desde el punto de vista histológico, se pueden curar si se 
efectúa resección completa~ 

Clasificación Anatómica: 

Anatómicamente, los tumores intradurales se han clasificado en íonna 
clásica coníonne a su localización dentro o Cuera de la médula espinal; de tal 
fonna se tienen tumores: 

1. lntraduralcs cxtrarnedularcs: 84% de todos los tumores intradulares (l. 
2. 24. 47). 

a. Ncurofibromas. Schwannomas (28 a 30%) 
b. Mcningiomas (25%) 
c. Ependimoma exofitico (13%) 
d. Sarcoma (12%) 
e. Astrocitoma cxofitico (6%) 
t: Otros: tumores vasculares. cpidennoides. lipomas, etc. (15%) 

2. lntramedulares: 16% de todos los tumores intraduralcs (1, 2, 46, 47). 
a. Astrocitoma (50%) 
b. Epcndimoma (40%) 
c. Hemangioblastoma (3-1 1 %) 
d. Otros: lipoma, tumor cpidcnnoide, dcnnoidc, 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 metastásicas son las que se presentan con 
mayor frecuencia hasta en un 55%, siendo de pulmón, mama, próstata y 
liníoma las más comunes (32). Los tumores óseos primarios y secundarios 
(cordomas, osteoma osteoide, osteoblastoma, etc) se llegan a presentar hasta 
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un 25 %; los tumores de tejidos blandos en un 10-/o y los tumores derivados de 
vaina nerviosa se pueden presentar en f"onna exuadural hasta en un 1 O a 15 %. 
(24). 

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

Los tumores de las vainas de los nervios raquideos (schwannoma 70"/o, 
neurotibroma 25%, neurofibroma plexifonne 5%) suelen originarse en las 
raíces dorsales sensitivas cerca de la salida de éstas desde el conducto 
raquldeo. Son lesiones benignas fonnadas por células de &whann, 
fibroblastos y células perineurales en una matriz laxa. De los tumores 
intrarraquideos. el neurofibroma tiende a ser múltiple, en particular cuando se 
asocian a Enfermedad de von Recklinghausen. Los tumores malignos como el 
schwannoma maligno y el 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). 

Schwannorna 

Neurofibroma 



Neurofibroma plexif"orme 

Scllwannomas: 

El Schwannoma espinal es un tumor benigno (Grado 1, OMS) originado 
de la vaina de las ralees nerviosas espinales. se localizan más comúnmente en 
la región torácica. seguidos casi con igual frecuencia en la región cervical y 
lumbar (13); sin embargo existen reportes donde la localización más frecuente 
es en la región cervical. seguida de la región torácica (16). Cuando estos 
tumores se originan en las raíces comprendidas en los plexos nerviosos (CS­
TI. L3-Sl) (9). se han denominado como Schwannomas Funcionales. 
Históricamente 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). neurofibn>ma (von Recklinghauscn. 1882). neurinoma (Verocay 
1910). neurilemoma (Scout 1935), fibroblastoma perineurat {Mallory, 1920). 
Schwanooma (Nageotte. 1922). Sin embargo no fue hasta la época actual en la 
que el uso de la microscopia electrónica. irununohistoquimica y los cultivos 
celulares, demostraron la certeza en la teoria del origen en las c61ulas de 
Schwann (9); demostrándose que el sitio más común de aparición es en la 
z.ona de transición de SNC a SNP. llamada :zona de Obersteiner-Redlich (27). 
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Zona de Obenteimer-Redliell 

El tumor puede crecer en una f"orma cxofitica de la raiz o involucrar la 
raiz completa con fibras nerviosas entremezcladas dentro de la masa tumoral. 
El tamafto varia de tumores intradurales pequeftos involucrando una simple 
raíz, hasta grandes masas extradurales que involucran tantas rafees anteriores 
o motores como raíces sensoriales (9). 

La mayoría de los Schwannomas son neoplasias de consistencia dw-a. 
bien encapsuladas; en contraste con los schwannomas vestibulares cuyo 
espesor de la cápsula tumoral es de 3-5 micras; en estudios recientes se 
identificó que el espesor de la cápsula tumoral en los schwannomas espinales 
varia de 1 S a 800 micras y está compuesta de 3 capas que de la superficie al 
centro son: l)Una lámina estrecha y delgada de tejido nervioso. 2) Una lámina 
fibrosa de fibrositos. abundantes fibras de colágena y vasos sangufneos 
tumorales y 3) Una lámina delgada transicional entremezcladas con 
componentes fibrosos y células tumorales (33). Histológicamente el tumor 
está compuesto de haces entretejidos de células de Schwann en forma de 
empalizadas (cuerpos de Verocay). que constituyen la variedad Antoni A. 
frecuentemente entremez.cladas con áreas más polimórficas de células de 
Schwann sobre una matriz eosinofilica laxa (variedad Antoni B) (7. 10. 11. 
48); pueden existir formas pleomórlicas mitóticas dispersas a pesar de ser 
lesiones benignas. Frecuentemente presentan alteraciones vasculares como 
son la prolif"eración de vasos s311gufneos con engrosamiento de las paredes 
vasculares lo que dan el aspecto de .. capas de cebolla"; identific4ndose zonas 
de hetnosiderina y macrófagos con pigmento hemático. (7, 11). Al 
microscopio electrónico, tienen una notable duplicación de las membranas 



basales y la colágena presenta estriaciones anonnalmente espaciadas 
conocidas con el nombre de cuerpos de Sara Luse. En cuanto a pruebes de 
inmunohistoquimica estos twnores son positivos para proteina S-100, 
vimentina y proteina Leu-7. De acuerdo al pattón histológico. se reconocen 
tres tipos: Celular, Plexifonne y Melanótico (48, 49). 

Schwannoma variedad Antoni A Schwannoma variedad Antoni B 

Schwannoma Celular: 
Se caracteriza por su hipercelularidad. está compuesto casi 

exclusivamente de la variedad Antoni A y cuerpos de Verocay. hay células de 
crecimiento fascicular, bipercromasia nuclear y ocasionalmente atipia; pueden 
tener apariencia histológica pseudosarcomato bastante preocupante. pero 
aparentemente con resultados clinicos favorables. en contraste con los tumores 
malignos los cuales siguen presentando un pronóstico pobre (38, 40, 41). El 
sitio de presentación más común es paravertebral en pelvis. retroperitoneo y 
mediastino; clinicamente no hay diferencia en cuanto su manit"estación con 
respecto a los otros tipos. 

Schwannoma Celular 

·Q 



Schwannoma Plexifonne: 
Es una variante rara de los Schwannomas benignos, esta lesión se 

caracteriza por un patrón de crecimiento multinodular y plexifonne. con 
predominancia por la variedad Antoni A. No se ha relacionado a 
neurofibromatosis tipo l. ni tampoco tiende a malignizarse; sin embargo se ha 
visto que puede asociarse a neurofibromatosis tipo 2 y meningiomas. 
Clínicamente coincide con la schwannomatosis (39, 48). 

Schwannoma plexirormc 

Scbwannºma Melanótico: 
Esta lesión se distingue por ser circunscrita la mayoria de las veces; es 

un tumor gruesamente pignientado compuesto de células que tienen una 
Ültraestructura e inmunofenotipo de células de Schwann. pero contienen 
melanosomas y son reactivos para marcadores de melanomas. Se distinguen 
dos variedades: la psammomatosa y la no psammomatosa. ésta última 
frecuentemente asociada a nervios espinales. 

¡~---·-- ·----1 
1 

1 1 1 

Schwannoma melanótico 

Existe una variedad de tumores que por su tamalk> y extenSión justifican 
el ténnino de Schwannoma espinal ·gigante, aunque por convención este 
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término se refiere sólo a tumores torácicos, lumbosacros o sacros que 
erosionan el cuerpo venebral y se extienden dentro de los tejidos 
paraespinales (13). Sin embargo, a pesar del tamaflo. histopatológicamente no 
muestran signos de malignidad (28). 

Cuadro Clinico: 

La forma de presentación clínica de los Schwannomas espinales 
frecuentemente es con dolor local o radicular y signos de compresión de las 
estructuras neurales adyacentes (14). El dolor radicular es el síntoma más 
común, generalmente se acompaña de disestesias que se manifiestan por 
sensación de adonnccirnicnto u honniguco en el dennatomo correspondiente a 
la raíz nerviosa afectada Los síntomas y signos parecen ser consistentes a 
través del diferente grupo de edades. pero en los niños de distintas edades 
presentan características de acuerdo a la función neurológica de su edad 
específica; lo más común es el dolor y la debilidad muscular. seguidos por los 
trastornos de esfinteres anal y vesical ( 15). Puede haber datos de compresión 
de tractos cspinotalámicos y corticocspinales o bien si la compresión es 
unilateral puede presentarse Síndrome de Brown-Sequard. Estas 
manifestaciones pueden evolucionar incluso a un síndrome medular completo, 
presentándose con paraplejía o incluso cuadriplejia al momento de su 
diagnóstico ( 16). Otras manifestaciones menos frecuentes son las 
deformidades espinales como xifosis o escoliosis ( 15). rigidez ( 16). 
hemorragia subaracnoidca ( 17). hidrocefalia ( 18, 19) y mielopatía quística 
(siringomielia). 

Hallazgos Radiológicos: 

Radiograflas sitnp/es: 
En las radiografias simples son frecuentes las alteraciones óseas. Los 

hallazgos más comunes son aumento de la distancia interpcduncular, erosión 
del pedículo y agrandamiento del agujero de conjunción; puede existir erosión 
de la superficie posterior del cuerpo vertebral y en lesiones intradurales puede 
presentarse un festoneado posterior del cuerpo vcncbral, 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 
extraduralcs (16, 34). La deformidad de la columna vertebral con la escoliosis 
se asocia habitualmente a schwannomas gigantes o en pacientes con 
neurofibromatosis con el signo de costillas en cinta. 

¡--..;;-: ... ,~~=·•.e -:c;r--:.-1g.1 . . 1 i -"'~-'' ..• ·- .. ·.· 
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Erosión del pedículo Sombra paraespinal 

Agrandamiento del agujero intervertebral 

M°Ulo/rr•fla: 
En la mielografla se observa una masa intradural extramedular bi.::n 

delimitada por un menisco (punta de lápiz) de contraste contiguo al tumor y la 
médula espinal que se encuentra desplazada_ En lesiones muy grandes se 
puede obstruir el Oujo del contraste en fonna completa (16. 34). 

MielcJtp'afta: bloq- total de .. coa.maa de -traste 
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T°"'°gnaJúa C~..uut.: 
La tomografla computada muestra erosión ósea; la densidad de la lesión 

varia desde hipo hasta ligeramente hiperdensa; pueden observarse 
calcificaciones o zonas de hemorTagias; sin embargo, ~ son raras (35). Se 
puede detenninar la amplitud o erosión del agujero de conjunción y obtener 
medidas de las estructuras óseas para la planeación quirúrgica y de requerirse 
colocación de implantes para la reconstrucción vertebral scgmentaria. En 
ocasiones se complementa el estudio de tornografia con la aplicación de medio 
de contraste intravenoso o intratecal (mielotomogratla). 

TAC 
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-"':~Mag~ 
Los hallazgos en resonancia magnética varían, cerca del 75% de los 

tumores son isointensos con respecto a la médula espinal en las secuencias TI. 
mientras que el 25% son hipointensos. Más del 95% son hipcrintensos en el 
T2 (36); puede observarse el aspecto -en diana". con un reborde hiperintenso 
y un centro hipointenso en el T2. esto corresponde histológicamente con tejido 
mixomatoso periférico y fibras de colágeno centtales. Cuando se presenta 
degeneración quística. hemorrágica o nccrótica puede observarse una 
intensidad de seftal central hiperintensa y heterogénea de fonna variable en el 
T2. datos que pueden semejar una tumoración maligna. Prácticamente todos 
los tumores derivados de la vaina nerviosa realzan en forma intensa tras la 
administración del medio de contraste (35. 36, 37); aunque. el patrón de 
reforzamiento no se con-elaciona con los signos caracteristicos observados en 
la secuencia TI y T2, independientemente de su histología. Sin embargo, el 
espesor hialino de las paredes de los vasos y la formación quística se han 
observado en las lesiones que refuerzan en la periferia (37), Tampoco se 
encontró con-elación entre la proporción relativa del tipo Antoni A y el tipo 
Antoni B. A pesar de que no es posible distinguir con certeza en la IRM entre 
Schwannomas y Neurofibn>mas, el reforzamiento perfférico de los tumores 
intradurales, extramedulares puede sugerir el diagnóstico de Schwannoma 
(37). 

lm•cea por Resomcia MJlpMtica 

Se••··- toñeko 
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Clasificación: 

En base a los hallazgos radiológicos. se ha diseñado por Srhidar y cols. 
una clasificación para los tumores derivados de la vaina nerviosa (13). 

Tipo la 

Tipo 111 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 

Tipo lb 

Tipo IV a ó b 
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Tipo V Gigante Invasivo 

Tipo 1 Tumor intraespinal < 2 vértebras: 
A) intradural 
B) extradural 

Tipo 11 Tumor intraespinal > 2 vértebras: tumores gigantes. 
Tipo 111 Tumor intraespinal con extensión hacia el foramen intervertebral. 
Tipo IV Tumor intraespinal con extensión extraespinal (tumores en 
mancuerna). 

A) componente extraespinal < 2.Scm. 
B) componente extraespinal, > 2.Scm. 

Tipo V Tumores con erosión al cuerpo vertebral (tumores invasivos gigantes); 
extensión lateral y posteñor en los planos miof"asciales. 

Los Schwannomas cspináles gigantes se definen como aquellos que se 
extienden más de dos cuerpos vertebrales (Tipo 11), que tienen una extensión 
extraespinal de más de 2.Scm"(Tipo IV b) o aquellas lesiones que erosionan el 
cuerpo vertebral y se extienden posterior y lateralmente hacia tejidos blandos 
(Tipo V) (13). 

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

Tipo 1 Tumores en mancuerna con componente intra y paraespinal anterior. 
Tipo 11 Confinado a la región paraespinal anterior. 
Tipo 111 Tumor paraespinal anterior con menor extensión foraminal. 
Tipo IV Afectación del cuerpo vertebral. espacio epidural y paraespinal. 

1(, 



Tipo U Tipol 

Tipo IV Tipo DI 

Ta1BOres - reloj de areaa o - -•et1er11a (Dambbell) 
To-do de Neu~ursery 38; 67-75, 1996. 

····· 
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Neurofibro•as: 

Los tumores derivados de la vaina nerviosa están categoriz.ados COOK> 

Schwannomas o Neurofibromas. Aunque el cultivo de tejidos, la microscopia 
electtónica y la inmunohistoquúnica evidencian un origen común de estos 
tumores en las células de Schwann. La morfología de los Neurofibromas 
sugiere participación adicional de células perineurales y fibroblastos. 
Histológicamente los Neurofitxomas son lesiones benignas (Grado J, OMS) 
que consisten en tejido fibroso abWldante (fibras de reticulina y de colágena) y 
la presencia de fibras nerviosas dentro del estroma tumoral que es de una 
matriz laxa y mucoide ( 48, 49). El aspecto macroscópico produce un 
crecimiento fusiforme (plexifonne) del nervio involucrado que hace imposible 
distinguir el tejido nervioso del tumor, su consistencia es dura pero gomosa; a 
dif"erencia de los Schwannomas tienen poca tendencia a la degeneración grasa, 
quistica o hemorrágica.. Los Neurofibromas múltiples generaJmente están 
asociados a neurofitxomatosis (cuadro 1) y tienden a recurrir (26, 29). En 
contraste con los Schwannomas, estos tumol'eS suelen af"ectar la raíz nerviosa 
anterior, presentan crecimiento centripeto lo que condicionarla una extensión 
subpial; esto ocurre más comúnmente en los Neurofibromas plexüonnes, 
también puede existir extensión central dentro del espacio intradural a Jo largo 
de múltiples ralees nerviosas (24. 25, 26. 29). 

Neurofibroma 

IR 



Positivo a Neurofilanientos Positivo a Proteina S-100 

Neurofibroma plexifonne 

NEUROFIBROMATOSIS TIPO 1 NEUROFIBROMATOSIS TIPO II 
(NFT l) (NFl"2) 

Enfermedad de von Recklinhausen Schwannomas vestibulares bilaterales 
Autosómica dominante, ligada a Autosómica dominante, ligada a 
cromosoma 17 cromosoma 22 
Manchas café con leche (>Smm en Historia familiar de NFT (Padres, 
pacientes prepúberes; >lSmm en hermanos e hijos) 
adolescentes). 
Neurofibromas cutáneos y espinales o Asociado a Schwannomas 
de nervios periféricos vestibulares, esoinales v plexifonnes. 
Pueden ser múltiples o presentar Presentan nódulos cutáneos con 
neurofibroma plexiforme aislado. menor frecuencia aue la NFT 1 
Se asocian a otros tumores de SNC Se asocian a otros tumores de SNC: 
(astrocitomas. meningiomas) con intnunedulares (ependimoma) o 
menor frecuencia aue en la NFT 2 ex1ramedulares <meninmoma) -Cuadro 1. Características pnnc1pales de la neurofibn>malos1s. (26, 29, 39). 
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Tumores malignos derivados de la vaina nerviosa: 

Los tumores malignos de la vaina nerviosa (grado 111 ó IV. OMS) son 
raros y su incidencia verdadera es desconocida; sin embargo. representan 
aproximadmnentc un 2.5% de los tumores de la vaina nerviosa; un poco 
menos de la mitad de éstos se presentan en pacientes con neurofibromatosis 
tipo 1 (Enformcdad de von Rccklinhauscn) (24. 40). su pronóstico es pobre 
con una sobrevida raramente mayor de 1 año. Dentro de este grupo se 
incluyen los términos de ""schwannoma maligno y ncurofibrosarcoma"'". 
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 histológico 
presentan gran plcomorfismo. mantienen zonas fusocelulares con áreas de 
gran celularidad~ atipia nuclear.. incremento en las mitosis.. necrosis y 
proliferación endotelial; generalmente son negativos para proteína S-100 lo 
que indica los cambios anaplásicos ( 4 1 ). Con el incremento en la anaplasia en 
los Schwannomas centrales .. su apariencia morfológica típica empieza a ser 
indistinguible de los tumores malignos de nervio periíérico (TMVNP) tal 
como los ncurofibrosarcomas; frecuentemente invaden tejidos blandos. Los 
Neurofibromas, en especial en la cnformedad de von Rccklinhauscn pueden 
tener transformación maligna.. aunque la incidencia exacta no ha sido 
reportada; la transición es gradual de la porción benigna celular a las áreas 
sarcomatosas; puede en un 1 Oo/o existir metaplasia condroide.. ósea o 
rabdomioblástica (tumor tritón). lo que frecuentemente resulta indistinguible 
de los tumores mesenquimatosos malignos (25. 48); cuando hay 
dif'ercnciación epitelial suelen formarse glándulas y semejar carcinomas. 
Ocasionalmente contienen melanina. semejando melanoma maligno y 
raramente se originan de Schwannomas melanóticos. Los tumores malignos de 
la vaina nerviosa pueden originarse de novo .. independientemente de si existen 
neurofibrornas previos o no; en los tumores malignos primarios de vaina de 
nervio pcriíérico existe aún controversia acerca de la célula o células que 
origina el crecimiento maligno. El 50% de los tumores de vaina de nervio 
perif'érico tienen rasgos del schwannoma celular con apariencia 
pseudosarcomatosa. Los Schwannornas malignos raquídeos son 
excepcionalmente raros .. contienen gran pleomorfismo y 7..0nas tUsocclularcs 
con áreas de necrosis y mitosis atípicas y abundantes. pueden extenderse o 
invadir tejidos blandos. incluso dentro de la cavidad torácica o abdominal 
(41). 
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fig. a fig. b 
Tumor Tritom 

Este tumor es una variedad del TMVNP, está caract.erizado por células 
grandes con citoplasma profundamente eosinofilico (a); las cuales son 
irununorreactivas para mioglobina (b). 

Twnor maligno de vaina nerviosa. variedad epiteloide 

Tratamiento quir6rgico: 

La naturaleza benigna de los Schwannomas espinales está bien 
documentada (JO, 16, 23). La resección quirúrgica generalmente puede 
lograrse y el resultado a corto plazo es f"avorable en aquellos JNK:ientes quienes 
no presentan déficit neurológico tan severo (10). Aunque la mayoría de los 
tumores de la región torácica o lumbar son f"ácilmcnte ~ibles por una 
exposición espinal est.ándar, existe un pequefto pon:entaje de neoplasias para 
los cuales una exposición quirúrgica es dificil de alcanzar. Ejemplos de éstos 
incluyen los tumores Dumbbell con componentes intta y paraespinales. 
tumores paraespinales localizados a la región cervical y torácica alta (Tl-T3) 
o con extensión dentro del psoas adyacente a la región lumbar con extensión 
unilateral anterior y tumores paraespinales posteriores con compromiso 
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significativo del conducto raquídeo y/o del cuerpo vertebral (20). La selección 
del abordaje quirúrgico es determinada por el objetivo quirúrgico. La 
vañabilidad de estos objetivos incluye resección del tumor. descompresión de 
los elementos neurales y preservación o restablecimiento de la estabilidad de 
la columna vertebral; el abordaje óptimo debe proveer una adecuada 
exposición para alcanzar el objetivo quirúrgico, considerando el tamaño del 
tumor, la localización axial y el nivel. así como la relación con las estructuras 
nerviosas y la estabilización biomecánica que se requiera (20, 21, 22). La 
preservación de la continuidad anatómica y funcional de las raíces nerviosas 
debe intentarse; aunque esto puede ser factible en casos de tumores pequeños. 
la resección completa de los tumores gigantes es frecuentemente imposible sin 
sacrificar la raíz nerviosa (9). Tradicionalmente el abordaje posterior permite 
la identificación de los elementos posteriores. así como del saco dural y la 
exposición de las raíces nerviosas,. las cuales pueden necesitar ligarse,. puede 
descomprimirse múltiples niveles y posteriormente realizar fijación 
segmentaría (20). El abordaje anterior es excelente para descompresión 
tumoral anterior y pueden usarse mecanismos de fijación segmentaría 
anterior (21 ). Hay muchas desventajas en los procedimientos tradicionales. 
especialmente cuando el tumor involucra ambas columnas o afecta uno de los 
pedículos; por lo que el abordar en dos tiempos condicionaría exposición 
quirúrgica inadecuada. mayor manipulación del tejido tumoral y resección 
subtotal. pérdida sanguínea significativa e inestabilidad de la columna 
vertebral. lo que da como resultado incremento en la morbimortalidad (22). 
Aunque la mayoría de los tumores espinales pueden ser efectivamente tratados 
por medio de una laminectomía estándar. los tumores Dumbbell, algunos 
tumores paraespinales y tumores rnulticompartamentales complejos merecen 
consideración especial porque frecuentemente presentan dificultades con la 
exposición quirúrgica y manejo; los tumores ventrales pueden requeñr 
sección del ligamento dentado para alcanzar una adecuada visualización. De 
tal manera. se han desarrollado diversos abordajes para el manejo de estas 
lesiones como son los abordajes combinados: amero-posterior simultáneo, 
abordaje lateral extracavitario para tumores de la región torácica y lumbar; 
abordaje posterior con lamincctornía y facetcctomía completa unilateral para 
tumores de la región cervical .. entre otros. 
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3.0. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA: 

Para los tumores derivados de la vaina nerviosa., en base al sistema de 
clasificación de Srhidar, ;.Cuál seria el abordaje quirúrgico de elección que 
nos ofrezca mayor exposición quirúrgica con posibilidad de resección total y 
descompresión de estructuras neuralcs con preservación de las mismas y 
restablecimiento de la estabilidad de la columna vertebral, que a su vez nos 
permita reducir morbilidad postoperatoria y favorecer sobrcvida? 

4.0. HIPOTESIS: 

Los tumores derivados de la vaina nerviosa son lesiones en su mayor 
porcentaje benignas y potencialmente resecables con resultados favorables a 
corto plazo. Aunque la mayoría de la lesiones son fácilmente accesibles por un 
abordaje estándar, existe un pequefto porcentaje de estas neoplasias como los 
del tipo 11, IV o V cuya exposición quirúrgica es dificil de alcanzar. Es posible 
entonces que la combinación de abordajes en un solo tiempo quirúrgico 
permita una mayor exposición con la posibilidad de resección total y 
descompresión de estructuras neurales. 

Por tanto la elección del abordaje quirúrgico para el tratamiento de los 
tumores derivados de la vaina nerviosa en base a la Clasificación de Srhidar 
será determinante para el mejor pronóstico y evolución de estos pacientes. lo 
que reducirá la morbilidad postoperatoria y favorecerá la sobreviva. 

5.0. OB.JETIVOS: 

5.1. Objetivo General: 
El propósito f"undamental de este trabajo es describir y dar a conocer las 

diversas técnicas quirúrgicas que pueden ser empleadas para lograr la 
resección quirúrgica total o en bloque de los tumores derivados de la· vaina 
nerviosa. de acuerdo a la Clasificación de Srhidar, con la siguiente 
reconstrucción y estabilización biomecánica en un mismo tiempo quirúrgico~ 
reali?..adas en el Hospital de Especialidades de CMN SXXI. 



S.2. Objetivos P•rticul•.-..s: 
1. Precisar el abordaje qmrurgico de elección para los tumores 

derivados de vaina nerviosa de la región cervical. 
2. Determinar el tratamiento quirúrgico más adecuado para los tumores 

tipo JI, IV y V de la región torácica y lumbar. 
3. Establecer el riesgo de déficit neurológico postoperatorio y su 

correlación con la resección de la raíz nerviosa involucrada. 
4. Determinar el riesgo de inestabilidad biomecánica y por tanto el 

restablecimiento de la estabilidad de la columna vertebral. 
S. Proporcionar inf"ormación de las dif"erentes técnicas quirúrgicas y su 

relación con la morbilidad postoperatoria. 

6.0. MATERIAL, PACIENTES Y METODOS: 

6.1. Población de pacientes y colección de datos: 

Entre el periodo comprendido de Junio de 1993 a Enero de 2003, un 
total de 80 pacientes con diagnóstico de tumor espinal extramedular fueron 
tratados quirúrgieamentc en el Servicio de Neurocirugla en el Hospital de 
Especialidades de Centro Médico Nacional siglo XXI; los expedientes cllnicos 
de los pacientes fueron analizados retrospectivamente. Los diagnósticos 
comprendieron: tumores derivados de la vaina nerviosa (26 casos) tumores 
mctastáticos (18 casos), meningiornas (16 casos), linf"omas (S casos). 
cordoma/condrosarcoma (4 casos), plasrnocitoma (3 casos), mieloma (2 
casos), histiocitoma (2 casos). tumor mescnquimatoso maligno (2 casos), otros 
(2 casos) Fig. 1. 

Para el presente estudio sólo se incluyeron un total de 26 pacientes en 
quienes se confirmó por histopatología el diagnóstico de tumor derivado de ta 
vaina nerviosa (Schwannoma.,. neurofibroma o tumor maligno de la vaina 
nerviosa). La población de estudio consistió de 17 hombres (65%) y 9 
mujeres (3So/o), con un rango de edad de 16 a 77 ai\os y un promedio de 39 
ai\os Fig. 2. 
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Fig. 1. Casos de pacientes con tumores extramedulares operados de Junio de 
1993 a Enero de 2003. 1. Schwannomas. 2. Metástasis, 3. Meningiomas, 4. 
Linfümas. S. Contornas, 6. Plasmocitoma,. 7. Mieloma. 8.Histiocitoma Fibroso 
Maligno, 9. Tumor Mescnquimatoso Maligno, 10. Otros (TD). 
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Fig. 2. Tumores derivados de la vaina nerviosa, edad de presentación. 

La inf"onnación concerniente a los sfntornas, signos. hallazgos 
radiológicos y quirúrgicos fue obtenida de los expedientes clfnicos. La 
evaluación prcoperatoria incluyó examen neurológico. placas simples, 
mielografla. tomografia computada (TC) e imagen por resonancia magnética 
(IRM); en algunos casos también se realizó mieloT AC para identificar la 
extensión del tumor intradural. Los pacientes fueron agrupados inicialmente 
por la localización del tumor. dependiendo de la rafz de la cual se originaban. 
encontrándose tumores cervicales 16 casos (61%). toácicos 9 casos (34%). 
lumbares 2 casos (7%); un paciente presentó múltiples lesiones CCl'Vicales y 
torácicas. Fig. 3. Cuando el tumor se originaba de las rafees que forman parte 
de los plexos nerviosos. se consideraron como funcionales y en este pupo 
tenemos 9 casos (34%). Posteriormente en base a los hallazgos radiológicos y 
quirúrgicos los tumores fUel'on clasificados tomando en cuenta el sistema 
propuesto por Srhidar y McCormick. La indicación principal para la cirugla 



fue la resección completa o en bloque de la lesión para lograr la posible cura. 
preservando la función neurológica y restaurando la estabilización de la 
columna vertebral. 
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Fig. 3 Localización del tumor de acuerdo a la raíz nerviosa que los oñgina: l. 
Cervicales, 2. Torácicos, 3. Lumbares, 4. Fwicionales (CS-Tl, L3-Sl). 

6.2. Tá':•icas Quirirsicas: 

Los abordajes quirúrgicos que se empicaron fueron de acuerdo a la 
morfología del nunor considerando la clasificación de Srhidar; para las 
lesiones intra-extradurales no complejas 9C eligió el abordaje posterior 
realizando una incisión vertical en linea media. siguiendo con la disección de 
músculos paravertebl'aJes y exposición de los elementos posterion:s en f"orma 
habitual. realizándose laminectomfa parcial o total dependiendo del nivel o 
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niveles afectados; lo que favoreció la exposición del tumor sin 
complicaciones. permitiendo una resección total. Sin embargo en los tumores 
que se consideraron gigantes, en mancuema o invasivos fue necesario emplear 
otros abordajes como: postcrolatcral con laminectomía y facctectomla 
unilateral parcial o total preforcntemente para las lesiones de la región cervical 
(21 ); abordaje simultáneo antero-posterior. para las lesiones de la columna 
torácica o lumbar (22). La variabilidad en la selección del abordaje quirúrgico 
siempre íue dependiendo de las características y ubicación de la lesión; por lo 
que también se incluyeron abordajes como el extremo lateral o bien la 
toracotomía video asistida. 

Aborda.Je posterolateral con la1t1inecto1t1fa y facetecto1t1la unilateral: 

Este abordaje ofrece una exposición adecuada sobre todo para lesiones 
de la región cervical. Después de la intubación el paciente es posicionado en 
decúbito prono con fijación ccfülica. el cuello se mantiene ligeramente 
flexionado y se rcali?..a una incisión longitudinal en línea media siguiendo la 
disección a través del ligamento nucal hasta lograr la exposición subperióstica 
de los elementos posteriores ya sea en fonna unilateral o bilateral; la disección 
del plano muscular debe extenderse hasta observar la articulación facetaria del 
nivel alectado. Posteriormente se realiza la laminectomía la cual deberá 
extenderse dependiendo del tamaño de la lesión y la facctectomía se hará 
unilateral parcial o total. En general está exposición nos permite una mejor 
visualización del tumor y sus márgenes. del cordón medular y su inteñase con 
el tumor. La porción intrarraquídea cxtradural es la primera en resecarse 
seguida de la porción intradural; en la mayoría de los casos la durotomía se 
realizó en sentido longitudinal medial o paramedial. Es importante mencionar 
que aunque usualmente es posible la preservación de la raíz motora y algunos 
fascículos sensoriales .. otras veces puede ser necesario el sacrifico de la raíz 
dorsal. La resección del componente loraminal o cxtraforaminal depende del 
tamaño y su relación con la raíz nerviosa y su cubierta... en la disección de este 
plano puede presentarse sangrado proluso debido al extenso plexo venoso que 
rodea a la raíz nerviosa y a la arteria vertebral. La arteria vertebral sin 
embargo. puede ser desplazada ventromedialmentc y separarse del tumor. de 
su cápsula o de la vaina nerviosa., del periostio e incluso del plexo venoso 
perivertebral. Posteriormente a la resección tumoral debe realizarse la 
estabilización de la columna vertebral mediante artrodcsis y/o instrumentación 
de la misma. 
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Abordaje simultáneo antera-posterior: 

Este abordaje reportado por Fourncy DR y colaboradores combina el 
abordaje anterior y posterior simultáneamente para exponer el tumor y las 
estructuras adyacentes en pacientes con tumores de la columna torácica y 
lumbar. El tipo de abordaje anterior depende del nivel vertebral afectado. La 
toracotomía posterolateral estándar extendida es usada para resecar lesiones 
torácicas cerca de TIO; El abordaje toracoabdominal es empleado para 
tumores de TI 1 ó TI 2 y el abordaje retropcritoneal es llevado a cabo en 
pacientes con tumores en la columna lumbar. En pacientes con tumores que 
han invadido la pared torácica., las costillas afectadas son seccionadas 
lateralmente al tumor; se lleva a cabo las larninectomías para exponer el tumor 
epidural y las raíces nerviosas. El tumor es disecado de la duramadre y de la 
salida de las raíces nerviosas. las cuales serán seccionadas en caso necesario; 
el riego sanguíneo del tumor puede reducirse importantcmente al ligarse los 
vasos segmentarios que nutren al tumor. pero respetando siempre la 
vascularidad del cordón medular. En este punto el tumor y la pared torácica si 
está involucrada continúa unida al cuerpo vertebral afectado. aunque la región 
afectada ha sido liberada ventral y dorsalmcntc; por consiguiente si la lesión 
no afecta los arcos costales. éstos no son desarticulados. En esta etapa los 
autores prefieren estabilizar la columna vertebral por vía posterior antes de 
completar la corporectomía o la resección anterior extensa. Puede resecarse 
parcialmente el cuerpo vertebral si esto permite una exposición completa con 
márgenes claros de la lesión; por tanto puede fresarse la parte involucrada 
iniciando de la pared posterior del cuerpo vertebral cerca del pedículo y 
avanzando diagonalmente. Esta técnica nos permite una resección en bloque 
de la masa tumoral en un solo tiempo quirúrgico. En los pacientes que se les 
realizó corporectomías completas se puede reconstruir la columna anterior 
usando metilmetacrilato (Fig. 4). 
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Fig. 4 Abordaje simultáneo antero-posterior, tomadas de Fourney DR. et.al. J 
Neurosurgery (Spine 2) 94:232-244, 2001. 
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7.0. RESULTADOS: 

De los 26 pacientes diagnosticados como tumor derivado de vaina 
nerviosa. 23 casos fueron Schwannomas (88%); un caso correspondió a un 
paciente masculino de 42 años de edad con un ncurofibrorna de la unión 
craneovertebral (4%); un paciente de 16 años de edad presentó schwannoma 
maligno gigante (Tipo V) en T6. T7. T8 izquierda (4%) y un paciente de 41 
años de edad masculino presentó un tumor neurogénico maligno poco 
diferenciado (4%). tres paciente presentaron neurofibromatosis tipo 11 (11 %). 
La edad. sexo. localización y principal manifestación clínica se resume en la 
siguiente tabla: 

No. Edad/sexo Localización Presentación 
Paciente Clínica 

1 57/F es izouierdo ecrvicahria 
2+ 27/M e3-C6 derecho recidi'7ante ecrvicahria 
3+ 44/F T7. T8. T9 derecho recidivante Paraparesia 
4 39/M eS.C6. C7 i?.quierdo Hemiparesia 

i?..Ouierda 
5 33/M L3 Radiculooatía L3 

6+ 54/F e2 izquierdo euadrioaresia 
7 36/F e2-C3 i7.quierdo euadriparesia 

csm-.tica 
8 26/M T12 izquierdo Radiculopatia Tl2 

i?..Ouierda 
9 28/M e2 izquierdo euadriplej ia. 

hcmatomiclia C4 
10* 38/M e2 derecho. TI. T4 i?..Ouierdo Asintomático 
11 58/M es derecho Hcmiparesia 

dcspronorcionada 
12+ 42/M UniónCV.e2 Cuadrin.-iresia 
10* 38/M T4extrarraquídeo.intracavitario Asintomático 
13 41/M T7.T8 Paraoaresia 
14 77/M T9 iznuicrdo Paraoaresia 

10* 39/M C2 derecho Asintomático 
15 24/M C4-C5 izquierdo Hemiparcsia 

izquierda. NFT 11 

16 40/F T8. T9. TIO intramedular Paraparesia sin 
afección de csfintcr 
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17 28/M C2-C3 Hemiparesia 
i7nuierda 

18 51/F C4-C5 anterolateral derecho Hemiparesia 
derecha 

19 26/F C3 derecho Asintomática 
20 16/M T6. T7. TS izquierdo Escoliosis de 

convexidad der. 
21 52/M T10 izquierdo Paranaresia 
22 44/F C2-C3 Hcmiparcsia 

derecha 
23 22/M C3 derecho Neurofibromatosis 

11 
24 37/M L1-L2 Radiculooatía L2 
25 46/F T12 derecha Monoparesia de 

EID. radiculopatia 
Tl2. LI derecha 

26 23/M C3 derecho Hemiparesia 
derecha 

+Defunción. 

•El caso 1 O correspondió a paciente masculino de 38 años de edad con 
Schwannomas múltiples, asintomático que se sometió a 3 intervenciones 
quirúrgiéas para resección de los mismos. 

La principal manffestación clinica que se presentó fue la disminución de 
la fherza muscular en grados variables de afección. encontrándose 
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 síntomas fue la cervicalgia y datos radiculares en 6 
casos (23%). 

Los pacientes fueron clasificados en base a la morfología de la lesión 
según el sistema propuesto por Srhidar y por McConnick; en la siguiente tabla 
se resume el tipo de lesión y el abordaje quirúrgico realizado. En todos los 
casos se alcanzó la resección del 100% de la lesión. 
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Pac. Tino Ciru2ia Observaciones Estabilización 
1 lVa Abordaje posterolateral, Exposición de Artrodesis 

laminectomía y Arteria posterolateral 
facetectomla es vertebral y raíz facetaria con 
izquierda es injerto de cresta 

ilíaca 
2 JVb Abordaje posterior, Tumor Inmovilización 

laminectomía C4-CS intradural temporal 
bilateral extramedular 

de C3 a C6 con 
extensión a 
cara lateral de 
cuello 

3 V Toracotomla T7, TS, Resección en Fijación con clavo 
costotransversectomía bloque intersomático T6-
TI, TS, T9, TIO, 
corporectomla T7, TS, reconstrucción del 
T9 CV con 

metilmetacrilato; 
marco de Luque 
T4-Ll 

4 11 . Abordaje posterior, Tumor intra y Artrodesis 
laminectomía CS, C6, extradural inteñacetaria tipo 
C7 Hill con hueso; 

alambre 
sublaminar 

s• 1 a Abordaje posterior, 
semilarninectomía L2, 
L4, larninectomia L3 

6* 111 Abordaje posterior, Tumor intra y Inmovilización 
resección de arco extradural temporal 
posterior de Cl, hacia íoramen 
laminectomía y C2 izquierdo 
facetectomia parcial C2 

7* IV a Abordaje posterolateral Cierre de Fijación AXIS C2 
laminectomía C2. C3, arteria traspedicular. C3 
facetcctomía C2. C3 vertebral i7.q. facetario; injerto de 
izquierda reparación de cresta ilíaca 

duramadre 
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8 V Toracotomia Resección en Instrumentación 
posterolateral izquierda. bloque anterolaterateral 
abordaje TI 1-LI 
transdiafragmático 
retroperitoneal, 
resección costal 

9 111 Abordaje de unión CV Artrodesis Cl-C2 
posterolateral izquierda. con injerto de 
resección de arco de c 1 cresta ilíaca 

nnstcrior derecha 
10• 1 Abordaje posterior, t•. Cirugía 

lamincctomía de TI, 
scmilamincctomía C7 

11• !Va Abordaje postcrolatcral, Preservación Fijación AXIS C3-
laminectomía C4,C5, de la rama C6; artrodesis 
facctectomia C4.C5, motoradcC5 interfacetaria con 
resección del pedículo injerto de cresta 

ilíaca 
12+ IVb Abordaje extremo lateral Neurofibroma 

transcondilar derecho 
10• 11 Me. rroracotomía T4 video 2ª. Cirugía 

asistida 
13 IVb Abordaje postcñor. Tumor intra Fijación con Marco 

laminectomía T8 extrarraquídeo de Luque T5 a TI 1 
cxtradural y 
oaravcrtcbral 

14 1 b Abordaje posterior, 
laminectomía TS. 
semilaminectomía T9 

10• lb Abordaje posterior, 
resección de arco 
.-.nsteñor de c t 

15 !Va Abordaje postcrolatcral, Tumor Fijación AXIS C3-
laminectomla C4,C5. multilobulado C6; artrodesis 
facetectomía C4. C5 interfacetaria 
izquierda bilateral con injerto 

de cresta ilíaca 
16* lntra Abordaje posterior~ Tumor 

medular laminectomía TS. T9. intramcdular 
TIO. 
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17 111 

18 IV a 

19* 1 b 

20• V 

21 IMc. 

22• 11 

23 IV a 

24 1 a 

25 1 a 

Abordaje posterior, Plastia dural 
Semilaminectomía c2. 
C3 izq.; facetectomía 
C2. oarcial de C3 
Abordaje posterolateral, Preservación 
Laminectomía C3. C4, rama motora 
hemilaminectomía sup. es derecha 
CS. f"orarninotomía C4-
es 
Abordaje posterolatcral, Tumor intra y 
larnincctomla c2. cxtradural 
superior C3. 
f"acctcctomía total C2 
Toracotomía TS. TI 1 Resección en 
izquierda, resección bloque 
pared costal, 
descompresión de 
conducto raquídeo T7. 
T8. T9 anterolateral 
Toracotomia Tumorde6x8 
posterolateral. cm. extensión 
costcctomía T8-T9. foraminal .. en 
f"orarninotomía T9. TIO. reloj de arena 
abordaje anterolateral 
T8.T9 
Reapertura de herida 
quirúrgica., laminectomía 
C2-C3 
Abordaje posterolateral, 
hemilaminectomía c2. 
C3 derecha. 
f"acetectomía total c2. 
parcial C3 

Abordaje posterior, 
larninectomía LI 
Abordaje posterior, Lesión 
larninectomía TI J dependiente de 

Tl2 derecha 

TESIS CON 
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Artrodesis C2-C3 
izquierda con 
injerto de cresta 
iliaca 
Artrodesis 
intcrfacetaria con 
injerto de cresta 
iliaca 

Artrodesis facetaria 
Cl-C4 con injerto 
de cresta iliaca 
derecha 
Fijación con barra 
y alambre 
sublaminar 

Colocación de 
autoinjerto de 
costilla en T9 

Artrodesis 
interfacetaria con 
injerto de cresta ID 
Fijación AXIS 
transpedicular C2 
der. facetaria C3, 
C4; artrodeis con 
injerto de cresta 
iliaca 
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26 111 Abordaje posterior, Reconstrucción 
larninectomía C3 con injerto de 
derecha. cresta ilíaca; 
semilaminectomía C4 artrodesis 
derecha posterolateral 

bilateral C2-C5 
• Ilustración de casos. 

En orden de f"recucncia el 35% de los casos correspondió a lesiones tipo 
IV; el 27% a lesiones tipo I; 15% füeron tipo V; el 12% tipo 11y11% tipo llL 
De las lesiones de la región cervical (14 casos) en el 50% de los casos se 
realizó un abordaje postcrolatcral con f"acctectomía parcial o total en el nivel 
af"ectado, en el otro 50% solo se realizó abordaje posterior estándar y 
laminectomias dependiendo del nivel o niveles af"cctados. En las lesiones de la 
región torácica (9 casos). en 4 casos (44%) se realizó un abordaje simultáneo 
antera-posterior con las diforentes modalidades de abordaje y 
costotransvcrsectomía.. en 4 casos (44%) se realizó un abordaje posterior 
estándar y laminectomías necesarias dependiendo del nivel afoctado. en un 
caso (12%) se realizó toracoscopia. Las dos lesiones de la región lumbar se 
resecaron mediante un abordaje estándar posterior y laminectomías del nivel 
af"cctado. 

Se presentaron 4 dcf"unciones (15%): el caso no. 2 por presentar en el 
postoperatorio mediato hemorragia de tubo digestivo alto y choque 
hipovolémico; el caso no. 3 presentó tromboembolia pulmonar y choque 
cardiogénico f"allecicndo 3 días después de la cirngía; el caso no. 6 en el 
primer día postoperatorio presentó insuficiencia respiratoria aguda y paro 
respiratorio, el caso no. 12 en el postoperatorio mediato presentó inf"ección de 
herida quirúrgica. f"alleciendo por choque séptico. 

No se presentó recurrcncia local; en los pacientes con neurofibromatosis 
y el paciente con schwannoma maligno tuvieron recidiva tumoral en otros 
sitios íuera del área quirúrgica; en el resto de los pacientes la evolución fue 
hacia la mejoría con remisión de la sintomatología dolorosa y recuperación de 
la f"uerza muscular posterior a fisioterapia; los pacientes en edad productiva se 
integraron a sus labores. 
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7.1. *ILUSTRACION DE CASOS 

PACIENTE No. 5: SCHWANNOMA L3, TIPO 1 A.. 

lntraespin•I < 2 v~rteb...., int.-.d•ntL 

Conespondió a un paciente masculino de 33 anos de edad, que ingre5Ó 
al servicio con historia de dolor lumbar crónico irradiado hacia la región 
anteromedial de muslo principalmente de lado derecho; a la exploración se 
encontró con zona de hipoestesia en dcnnatomo de L3 de predominio derecho, 
la fuerza muscular no mostró alteraciones. 

IRM en un corte sagital en secuencia TI y axial en T2 donde se observa una 
lesión intradural isointensa a nivel de L3, redondeada y bien delimitada, 
localizada hacia el lado derecho del conducto raquídeo y que desplaz.a hacia el 
lado contralateral las rafees nerviosas de la caudlt equina. 
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Cirugia: El paciente se sometió a cirugia mediante un abordaje posterior 
con laminectomía de L3. semilaminectomia inf"erior de L2. semilaminectomia 
superior de L4; se realizó durotomia medial. lo que permitió una adecuada 
exposición de la lesión dependiente de la raíz de L3 y disección de la misma. 
separándola del resto de las raíces nerviosas de la cauda equina. 

La tumoración fue resecada en su totalidad., junto con la raiz nerviosa que le 
dio origen; sus dimensiones fueron aproxllnadantente de 3cm de longitud, 
l .5cm. de diámetro. 

La evolución postoperatoria fue satisf"actoria. no hubo déficit 
neurológico agregado y remitió la sintomatología dolorosa.. 
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IRM postoperatori8: en corte sagital en secuencia Tly T2. cone axial en TI, 
donde podClllos observar cambios posquirúrgicos por laminectomía en L3, 
espacio subaracnoideo libre sin evidencia de tumor. 

PACIENTE No. 19: SCHWANNOMA C3, TIPO 1 B 

latraespiaal < 2 v~rteb ..... estnldaraL 

Se trató de una paciente f"emcnina de 26 aftas de edad. sin antecedentes 
de importancia; presentó un episodio único de crisis convulsivas tóniC4> 
clónico generalizadas sin causa aparente y en su pn>tocolo de estudio se 
detecta en IRM de cráneo una lesión a nivel de C3 y en la radiografia simple 
de columna cervical en su proyección lateral, se evidenció awnento del 
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diámetro del agujero de conjunción.. Clínicamente al momento de su revisión 
se encontró ncurológicamentc Integra.. 

TAC: Se observó una lesión hiperdensa intrarraquidea. extramedular con 
extensión al forainen de lado derecho, evidenciándose la erosión y 
agrandamiento del foramen. 

IRM: en los eones sagital en TI y T2, con>naJ TI, se corrobora una lesión 
intrarraquidca. extramedular a nivel de C2-C3, de bordes bien delimitados 
hiperintensa 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 la médula espinal 
hacia el lado izquierdo. 

Ciruc'a: Se sometió a cirugia realizándose un abordaje posterior, 
laminectomía de C2. semilaminectomla superior de C3, f"acetectomla total de 
C2, lo que nos permitió una exposición adecuada de la lesión que se 
encontraba totalmente extraduraJ; se realizó una durotomia medial, 
verificándose ausencia de lesión intradural. 

TES1S CON 
\"FALLA DE ORIGEN 
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Se logró la resección total de la lesión y se realizó artrodcsis facetaria de C 1 a 
C4 con injerto de cresta ilíaca posterior derecha. 

TAC postoperatoria: se observa descompresión del la médula, ausencia total 
de tumor, A V de lado derecho integra y Jos cambios por la laminoplastia de 
lado derecho y artrodesis posterOlateral. 

TESIS CON 
1 FALLA DE ORIGEN 
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PACIENTE No. 22: SC:HWANNOMA C3, TIPO U 

lntraespinal > 2 vértebras.. 

Correspondió a una mujer de 44 aftos de edad con trastorno de la 
sensibilidad en hemicuerpo derecho y disminución de la ~ muscular 
ipsilaleral de 8 anos de evolución; en 1992 se realizó en otra institución 
laminectomia C4 y toma de biopsia de la lesión, presentó cuadriplejia 
postoperatoria con recuperación neurológica 4 meses después. 9 af'loS después 
presenta nuevamente hcmiparesia 4/5 y hemihipoestesia derecha. 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 
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IRM: Se observan cambios posquuurgicos por la l31tlinectomía de es, se 
evidencia lesión heterogénea intrarraquídea. intradural, extramedular desde e2 
al borde superior de es, que comprime importantemente y desplaza a la 
médula espinal en Corma anterolateral de derecha a izquierda y se extiende al 
foramen e3-C4 derecho. 

Cirugía: Se realizó rcapertura de herida quirúrgica, laJtlinectomia e2-e3, se 
incidió dllraJtladre medialmente y se dieron puntos de retracción a la misma, 
lo que permitió identificar lesión tumoral extramedular dependiente de la núz 
de e3 den=cha, observándose a la médula comprimida y desplazada hacia la 
izquierda. 

TESIS CON 
FALLA DE OFJGEN 
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La resección fue en un l 00"/o y se realizó artrodesis facetaria con injerto de 
cresta iliaca posterior derecha.. En su evolución postoperatoria persistió con 
dolor y parestesias referidas a extremidad inferior derecha y la fuerza 
muscular del hemicuerpo derecho persistió en 4/5, por lo que se sometió a 
fisioterapia. con recuperación total. 

IRM postoperatoria: Se observa ausencia de los elementos posteriores de 
C2. C3 y C4; en el corte sagital se evidencia el adelgazamiento del cordón 
medular, con aumento del espacio subaracnoideo a nivel C3-C4, que en el 
corte axial podernos ver como comprime y desplaza a la médula hacia atrás y 
hacia la izquierda. No se evidencia lesión tumoral. 
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PACIENTE No. 11: SCHW ANNOMA FUNCIONAL C5, TIPO DI 

lntraespiaal con extensión al f'oramen iatervertebral. 

Correspondió a un paciente masculino de 58 aftos de edad. con cuadro 
clfnico de evolución crónica caracteri7ado por disminución de la f"uena 
muscular en hemicuerpo derecho; al examen flsico se corroboró una 
hemiparesia derecha despn>porcionada de predominio braquial. 

IRM: En cone sagital y axial. se observa una lesión hiperintensa 
intrarraquidea a nivel C4-C5, intradural extrarnedular. que compnme y 
desplaza a la médula espinal hacia el lado izquierdo y que se extiende hacia el 
f"oramen C4-C5 derecho. 
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Cirucfa: Se sometió a cüugia realizándose un abordaje posterolateral con 
larninectomla C4-CS. facetectomfa C4-CS derecha con resección del pediculo. 
lo que nos pennitió identificar una lesión intradural que se extiende al foramen 
y sigue la raíz de es de lado derecho. La duramadre se incidió medialmente y 
siguiendo la vaina de la raíz nerviosa. 

Se pudo disecar adecuadamente la lesión. separándola de la raíz motora de CS, 
la cual se preservó; se resecó en su totalidad sacrificando la raíz sensitiva. 
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Se realizó instrwnentación con sistema AXIS con tomillos facetarios en C3 y 
C6 derechos y artrodesis intetfacetaria con injerto autólogo. La evolución 
postoperatoria fue favorable con recuperación gradual de la fuena muscular 
mediante fisioterapia. 

R.s de eo11trol postopenotorio: En su proyección AP y latera) observándose 
adecuada alineación de la columna vertebral con placa AXIS de lado den!eho, 
tomillos facetarios en C3 y C6. 
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PACIENTE No.. 6: SCHWANNOMA C2-C3, TIPO IV A 

lntraespiaal con e•tensión enraespinal (Dambbell): 
a) componente elltraespinal < 2.Scm. 

Se trató de una paciente femenina de 54 aftos de edad con evolución 
crónica de disminución de la fuerza muscular en las 4 extremidades y 
trastornos para la marcha. a su ingresó se corroboró una cuadriparesia 4-/5 
espástica e hipencflexia generalizada. 

TAC 

En la radiografia de columna cervical en su proyección lateral se observó 
agrandamiento del agujero intervertebral C2-C3 izquierdo y en la TAC se 
evidencia lesión intranaqufdea hiperdensa que se extiende extraf"oraminal de 
lado izquierdo. 
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IRM: se evidenció lesión intrarraquldea cxtrarnedular hiperintensa. que se 
extiende hacia el foramen C2-C3 izquierdo y comprime la médula espinal 
desplazándola hacia la derecha 
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Cirugía: Se sometió a cirugla y se realizó un abordaje posterolateral con 
resección del arco posterior de C 1 , laminectomía C2, facetectomía parcial de 
C2 de lado izquierdo, observándose una tumoración intra-extradural 
dependiente de la raíz de C2; una vez incidida la duramadre se identificó la 
porción intradural de la lesión, la cual pudo ser disecada en f"orma adecuada. 
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Se realizó la resección de lesión intra-extraduraJ en un 100"/o; se puede 
observar la f"onna en reloj de arena o en mancuerna. No hubo complicaciones 
transoperatorias. el sangrado f"ue mínimo y se extubo sin ninguna 
complicación. Sin embargo 24 hrs.. después presentó insuficiencia respiratoria 
aguda. secundaria a tromboembolia pulmonar y f"alleció. 

TAC postoperatorill: se puede observar la ausencia de la hemilámina de C2 
íz.quierda. adecuada descompresión de la médula espinal, sin evidencia de 
tumor ni de zonas de hemorragia. 

TESJS. CON 
FALLA DE OIUGEN 
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PACIENTE No. 20: SCHWANNOMA MALIGNO GIGANTE 

Tipo V Gigante Invasor 

Correspondió a un paciente masculino de 16 aftos de edad. originario 
del Estado de Chiapas. con antecedentes de neurofibromatosis tipo I. que hace 
4 ai'los presentó una lesión torácica izquierda,. realizándose biopsia que se 
reportó como lipoma. Presentó aumento de volumen en fonna progresiva que 
Je condicionó defonnidad de la columna vertebral. disminución de la fiJer7.a en 
extremidades inferiores. imposibilidad para mantenerse de pie y postración en 
cama. Fue ref"erido al Hospital de Oncología de CMN SXXI; al examen fisico 
se encontró con ataque al estado general. con múltiples ananchas caf"é con 
leche y una gran tumoración en región torácica izquierda que condiciona 
escoliosis de convexidad derecha; radiculopatía T8. T9 izquierda y fuerza 
muscular en extremidades inferiores 4/5. 
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Rs: En la placa AP de tórax observar una masa radiopaca paravertebral 
torácica izquierda, que condiciona una escoliosis de convexidad derecha y 
"costillas en cinta". En la IRM en corte con>nal se puede observar la lesión 
de densidad heterogénea que alcanza dimensiones de aproximadamente 24x 
17cm. 

TAC: se evidencia como la lesión ocupa la cavidad torácica. involucrando la 
pared costal iz.quierda., infiltra y erosiona los arcos costales; desplaza hacia la 
derecha los cuerpos venebrales con angulación a nivel T8-T9. 

Cirugia: El paciente füe posicionado en decúbito lateral derecho para poder 
realizar un abordaje combinado anterolateral izquierdo. 

"i•. 
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Se realizó una toracotmnía TS-TJ l i;zquierda con resección en bloque de la 
lesión (aproximadamente de 6 Kg.). por fuera de los márgenes tumorales, 
resecándose la parrilla costal izquierda. 

Se realiza laminectomia T7 a T9 bilateral con descompn:sión de conducto 
raquídeo T7, T8 y T9, observándose integridad del saco dural. Se realizó 
estabilización de la colwnna vertebral mediante la colocación de Bana de 
Luque de T4 a TI l y alambre sublaminar izquierdo. Se colocó malla de 
Marlex para reconstruir pared costal. No se presentaron complicaciones 
transoperatorias, el sangrado fue menor a 1000 ce. 



Se logró resección total de la lesión por fuera de sus márgenes. junto con la 
parrilla costal afectada. El reporte bistopatológico reportó schwannoma 
maligno. 

lb: postoperatoria: En su proyección AP y lateral podemos observar 
adecuada alineación coronal de la colwnna vertebral. con barra de Luque de 
T4 a TI 1. las estructuras mediastinales en situación normal; no se observan 
masas anormales. 
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La evolución postoperatoria fue satisfactoria. sin complicaciones y pudo 
iniciarse la movilización fuera de cama de manera temprana. 

PACIENTE No. 16: SCHWANNOMA INTRAMEDULAR T8, T9, TlO 
TlPOll 

Se trató de una paciente femenina de 40 aftos de edad. con historia de 
disminución de Ja filen.a muscular en ambas extremidades inferiores de 
evolución lenta y progresiva. que condicionó dificultad y posteriormente 
incapacidad para la rnan:ha, acompaftada de parestesias. Al examen fisico se 
corroboró una paraparesia espástica 3/5, con hiperreflexia patelar y aquilea, 
sin alteración de esfinteres. 
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IRM: En los eones sagitales se evidenció wia lesión intramcdular extensa 
desde T8 a TlO. predominantemente hipointensa que ensancha a la médula y 
que a la aplicación de medio de contraste refuerza intensamente de manera 
heterogénea. mostrando áreas hipointensas en sus extremos sugestivas de 
cavidades quisticas. 

En los cortes axiales a nivel de T8, se puede observar la lesión intnunedular 
que ensancha a la médula ocupando en su totalidad el conducto raquideo, tras 
la administración de gadolinio se evidencia el reforzamiento intenso de la área 
sólida del tumor. y un reforzamiento anular más bajo. 
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Se realizó un abordaje posterior con larninectomia de T8. T9. TIO. 
semilaminectomia superior de TI 1. se incidió la dura medialmente y se dieron 
puntos de retracción a la misma. lo que permitió identificar la médula espinal 
completamente abombada por una lesión intramedular; se hizo una 
mielotornia media posterior para poder disecar la lesión del tejido medular. 

La resección fue del 100"/o. no presentó complicaciones transoperatorias. El 
reporte histopatológico se confirmó schwannoma. En su postoperatorio 
inmediato aumento la paraparesia; sin embargo la recuperación de la fuerza 
muscular fue gradual y posteriormente con fisioterapia. 



IRM postopen1toria: En el corte sagital se observa disminución del diámetro 
de la médula espinal. con una pequefla área hiperintensa en Tl 1 sugestiva de 
edema; en los cortes axiales a nivel de TS-T9 en fase simple y contrastada no 
se evidencian ref'OC7.81Ylientos anormales. considerándose corno ausencia de 
tumor. 

PACIENTE No. 10: SCHWANNOMA PARAESPINAL 
TIPO II DE McCORMICK 

Se trató de un paciente masculino de 38 aftos de edad. con 
Schwannomas múltiples. el cual se encontraba totalmente asintomático, sin 
déficit neurológico; en los estudios de imagen se detectaron: schwannoma de 
C2 derecho. schwannorna de TI de lado izquierdo y un schwannoma de T4 
extrarraquldco, intratracavitario que desplazaba pleura. En un primer tiempo 
quirúrgico se realizó abordaje posterior. laminectomfa C7-TI y resección total 



de la lesión, sin complicaciones trans ni postoperatorias. En el segundo tiempo 
quirúrgico 7 meses después se realizó resección de la lesión en un 100"/o y 6 
meses despu~ se llevó a cabo el tercer tiempo quirúrgico para resección del 
schwannoma de C2, realizándose un abordaje posterior, resección del arco 
posterior de e 1 y resección total de la lesión. 

IRM: En el corte coronal y sagital podemos observar una lesión cxtradural 
paraespinal anterior izquierda a nivel de T4, predontinantemente hipointensa 
de aproximadamente 3.5 x 2.5 cm •• se puede observar su proximidad al cayado 
aórtico. 

En los cortes axiales en secuencias TI en rase simple y contrastada. podemos 
observar el ref"orzamiento heterogéneo, con un realce periférico, lD1 foco 
hiperintenso sólido y un aspecto quistico contiguo. 
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Cirugía: En el segundo procedimiento quirúrgico. el paciente fUe colocado en 
decúbito lateral derecho y se sometió a un abordaje toracoscópico para 
resección de Ja lesión. la cual se confinaba a la región paraespinal anterior; se 
realizó una minitoracotomia video asistida mediante toracoscopia T4-T5. con 
una incisión pequei\a. menor manipulación de tejidos bl::.ndos. mlnima 
retracción costal y sección muscular. 

La toracotomla video asistida pennitió la resección en su totalidad de la 
lesión. sin complicaciones trans ni postoperatorias. 

'"' 
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Rx de postoperatorio: En su proyección AP y lateral a nivel torácico. sin 
observar masas anonnales. ni ausencias de arcos costales. 

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

Correspondió a un paciente masculino de 23 aftos de edad. con 
diagnóstico de neurofibn>rnatosis tipo 11; con historia de anacusia izquierda e 
hipoacusia derecha. se detectó en IRM Schwannomas vestibulares bilaterales 
y un schwannoma intrarraquídeo C3 de lado derecho. En un primer tiempo 
quirúrgico se realizó craniectomía l'Ctrosigmoidea y resección de lesión de 
APC izquierdo sin complicaciones transoperatorias. cursó con ,_-álisis f"acial 
izquierda como secuela. En un segundo tiempo quirúrgico se abordó del lado 
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derecho y se resecó la lesión. Posteriormente se planeó la resección de la 
lesión intnuraqufdea. 

IRM: En el corte sagital en secuencia TI reforzada. podernos observar lesión 
intrarraquídea extradural hiperintensa a nivel de C2-C3 de lado derecho. en los 
cortes axiales en fase simple observamos una lesión isointensa extnldural que 
se extiende hacia el foramen C2-C3 derecho, en proximidad con la arteria 
vertebral; se puede ver como comprime y desplaza hacia el lado conttalateral a 
la médula; tras la administración del medio de contraste rcfiaerza moderada Y 
homogéneamente. 

Cirugia: Se sometió a cirugia rcaliz.ándose un abordaje posterolateral derecho. 
se hizo laminectomia derecha de C2. semilaminectomfa superior derecha de 
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C3, facetectomia parcial derecha de C2; se identificó lesión extradural 
dependiente de la ra[z de C3 derecha. con extensión al foramen; se logró la 
resección total de la lesión. 

Una vez que se resecó la lesión podemos observar la arteria vertebral íntegra y 
la raíz seccionada. Se realizó instrumentación con sistema AXIS con tomillo 
transpedicular C2 derecho y tomillos facetarios en C3 y C4 con artrodcsis con 
injerto de cresta ilíaca. 

Rx postoperatorias: En su proyección AP y lateral, se observa adecuada 
colocación de la placa. con tomillos al pedículo de C2, f"acetarios en C3, C4. 

--------------------- -----



TAC postoperatoria: Se observa ausencia de la lámina de C2. con tornillo al 
pediculo de C2 de lado derecho. con adecuada inclinación, tomando la cortical 
del cuerpo vertebral; en C3 se observa tomillo f"acetario, el agujero vertebral 
libre. 

NEUROFIBROMA PLEXIFORME 

Conespondió a una mujer de 20 aftos de edad. con diagnóstico de 
Neurofibromatosis tipo 11 y antecedentes de resección de Schwannomas 
vestibulares. con remanente tumoral en APC (derecho) por lo que se programó 
para radiocirugfa; dentro de sus estudios de planeación se detectó lesión 
intradural extramedular de C2 a C6. Clinicamente la ¡:mciente no refirió 
sintomatologfa de compresión medular y no babia ~ficit neurológico. 

IRM: en secuencia TI y T2 en corte sagital. donde observamos lesión 
intrarraquidea extradural multinodular desde C2 a C6, hipointensa en el TI. 
heterogénea en el T2. que comprime a la médula espinal. 

-------......_ 



En los cortes axiales a nivel C2-C3 y C3-C4, se observa Ja lesión multinodular 
heterogénea que comprime y desplaza a la m~ula posterolateralmente y se 
extiende hacia ambos f"oramcncs de manera bilateral; la arteria vertebral de 
lado derecho se encuentra dcsplaz.ada anteromedialmente. 
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Cirugia: Se realizó un abordaje posterior. se pueden observar los 
neurofibromas de C2 bilaterales, se hizo lamincctomia de C2. C3. C4 y CS, 
facetectomía C2, C3 izquierda, se seccionaron las rafees de C2 y C3, lo que 
permitió un mejor campo quirúrgico para lograr la resección total de la lesión, 
separándola de la arteria vertebral izquierda.. 

La instrumentación se llevó a cabo mediante sistema Vertex con toniillos a las 
masas laterales de C 1 y transpediculares C2 bilaterales, f"acetario C3 derecho 
y facetario en CS bilaterales más arttodesis con xenoinjerto, previa a la 
colocación del injerto podemos observar la arteria vertebral iz.quierda integra. 
Su evolución postoperalOria file satisfilctoria, no hubo ~ficit neurológico y se 
inició su movilización temprana. 



Rs postopel"lltorias: En su proyección AP y lateral, se observa adecuada 
alineación de la columna cervical, con rectificación de su lordosis. 

TAC postopel"lltoria: Se observan los tornillos bicorticales a las masas 
laterales de C l, transpedicular de C2 y los tornillos Cacetarios en CS. 



IRM postoperatoria mediata: En corte sagital y coronal en fase Tl donde se 
evidencia ausencia de los elementos posteriores de C2, C3, C4 y CS; adecuada 
descompresión de conducto raquídeo, la nlédula espinal de dimensiones 
nonnales sin datos de compresión. espacio subaracnoideo libre; se observa 
una zona heterogénea., predominantemente hiperintensa localizada hacia el 
muro posterior de los cuerpos vertebrales de C2, C3 y C4, en relación a 
cambios posquirúrgicos y de material hemostático; en los cortes axiales se 
observa a la médula de diámetro normal, sin compresión y sin evidencia de 
remanente nunoraL 



8.0. DISCUSIÓN: 

De los tumores de la vaina nerviosa el schwannoma es el que se 
presenta con mayor frecuencia. más del 80% son esporádicos y en la mayoría 
de las veces son completamente intraduralcs. Sin embargo en un 1 O a 1 5% de 
los casos pueden presentar un componente cxtradural. extendiéndose 
lateralmente a través de la cubierta de la raíz nerviosa y originar tumores en 
reloj de arena (Dumbbcll) con componente intra-extradural. de ahí la 
importancia de elegir el procedimiento quirúrgico más adecuado que permita 
la resección quirúrgica completa; ahora bien aproximadamente un 10% de 
éstos se origina del nervio espinal proximal en el foramen o cxtraforaminal. en 
la región paraespinal; tanto el agrandamiento concéntrico, como el 
crecimiento proxjmal producirán entonces tumores en fonna de mancuerna 
(21, 42); por ejemplo en el caso de los tumores de la región cervical la 
extensión extradural que sigue la raíz nerviosa dentro del foramen 
intcrvcrtcbral puede desarrollar tumor fuera de la columna vertebral dentro de 
los músculos paravenebralcs (músculos escalenos) (42). Con respecto a los 
neurofibromas. éstos acontecen en más de dos terceras panes en asociación 
con la NFT 1 y más comúnmente son en reloj de arena (Scppala. et. al.); 
asociada también a la NF ya sea 1 ó 2 podemos encontrar al ncurofibroma o 
schwannoma plexiformc respectivamente (39). Estos tumores pueden 
originarse pcriféricamente y extenderse dentro del espacio intradural a través 
de los forámenes; por consiguiente el crecimiento progresivo puede resultar en 
un componente tumoral subpial. 

Por otra parte, las relaciones del tumor con las raíces involucradas van 
a variar de acuerdo a la localización; con excepción del neurofibroma 
plexirormc los tumores benignos de la vaina nerviosa pueden presentar una 
cápsula bien formada y por tanto favorecer su resección con la posibilidad de 
preservar el nervio. ya que debido al crecimiento lento de este tipo de tumores 
es probable que los fascículos nerviosos funcionales fueran desplazados 
periféricamcntc sobre la superficie tumoral o estar dentro de la masa tumoral 
y pueden ser separadas con técnicas microquirúrgicas; es posible además que 
algunos de las fibras que dieron origen al tumor ya no sean funcionales y por 
tanto pudieran ser sacrificadas; sin embargo. como se reportan en algunas 
publicaciones, el hecho de que existan fibras nerviosas dentro del tejido 
fibroso de la cápsula en un lado y células tumorales en el otro indica que no es 
una cápsula verdadera y por tanto no puede proveer un margen quirúrgico 
seguro (33). Ahora bien cuando los tumores son intradurales y pcqueftos es 
posible la preservación de los fascículos nerviosos en el plano aracnoideo; sin 
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embargo en Ja mayoría de Jos casos los fascículos nerviosos ya sea de Ja raíz 
motora o sensitiva que originan el tumor se pierden dentro de la masa tumoral. 
debido a que en los nervios periféricos falta una matriz intenascicular bien 
desarrollada, por lo que muchas veces es necesario sacrificar las ralees 
sobretodo cuando no representan una funcionalidad neurológica y si un riesgo 
de recidiva secundaria a la resección parcial. 

Existen reportes como el de Kim y cols.. Schultheiss y Gullota y 
Seppala y cols, donde reportan un bajo riesgo de déficit neurológico aún 
después de seccionar Ja raiz; presumiblemente debido a que la denervación 
funcional gradual de la raíz nerviosa permite la reinervación. que puede 
ocurrir por medio de crecimiento de las células del asta anterior, del músculo o 
de Ja placa terminal. 

Cuando los schwannomas afectan a las ralees nerviosas cervicales. 
habitualmente se manifiestan por signos de compresión medular. como ocurrió 
en nuestra serie, siendo la disminución de la fuer7..a muscular la manifestación 
principal de Jos tumores cervicales. Sin embargo, los síntomas como el dolor 
de cuello. la sensación de adormecimiento u hormigueo. son los más 
comúnmente detectados. especialmente en la región cervical alta (C2-C3). 
Aún cuando en Jos casos J J. 1 8 se secciono la raíz dorsal de C5 no se produjo 
déficit sensitivo posterior al evento quirúrgico. 

Con Jo que respecta a Jos tumores de la región torácica. el 50% fueron 
tumores Dumbbell, sólo un caso (no. 16) correspondió a un schwannoma 
intramedular. el tamaño y distribución de los componentes del tumor varió; el 
caso no. 20 se reportó como schwannoma maligno. el resto como 
schwannoma, demostrándose que de los tumores que se originan de Ja vaina 
nerviosa el más frecuente es el schwannoma y a pesar de que la resección fue 
en bloque y por tanto se tuvieron que sacrificar las raíces que daban origen al 
tumor, el déficit neurológico posterior a la cirugía no se modificó, 
permaneciendo igual que en la evaluación clínica preoperatoria. Esto sugiere 
que la resección radical si es posible. sobre todo cuando es imposible 
preservar o cuando el riesgo de rccurrcncia es alto. 

Existe controversia en cuanto a si se debe o no seccionar la raíz que da 
origen al tumor., sobre todo cuando se trata de lesiones que se originen en las 
raíces de CS a TI ó de L3 a SI, por el riesgo de dejar déficit funcional; sin 
embargo en reportes previos (9, 1 O. 30) se demostró que aún cuando se 
sacrifican las raíces que originan el tumor., esto resulta en poco o ningún 



déficit neurológico postoperatorio. En nuestra serie hubo 9 pacientes con 
schwannomas funcionales; 8 correspondieron a la región cervical y uno 
correspondió a la ralz de L3; en todos los pacientes se logró la resección total. 
preservando las ramas motoras sin observarse por tanto déficit neurológico. 
Esto en parte se explica por la innervación abundante de todos los músculos 
dada por fibras nerviosas de diferentes raíces pennitiendo una compensación 
por medio del nacimiento de nuevas fibras si la lesión se desarrolla 
lentamente. La denervación del músculo 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 raJTiificaciones de las tenninalcs neuronales 
derivando en el nacimiento de unidades motoras intactas; los hallazgos 
neurofisiológicos en EMG apoyan esta teoría (30). 

Abordajes quirúrgicos: 

Región Cervical: 
Existe una gran variedad de procedimientos qmrurgicos que se han 

descrito para abordar las diferentes lesiones de la región cervical. los cuáles 
pueden proveer un acceso al conducto raquídeo en su porción lateral. al 
foramen e incluso extraforarninal; diversos autores (George B. Hakuba A) han 
descrito abordajes anterolateralcs cuyas técnicas sólo presentan algunas 
variaciones con respecto a la técnica descrita para cnfennedad espondilótica 
(Verbiest y cols.). Estos abordajes pueden ser útiles cuando tenemos lesiones 
localizadas hacia la porción anterolateral del conducto raquídeo. o cuando 
necesitamos un acceso directo hacia el plexo braquial; sin embargo la 
principal desventaja es la posibilidad de daño del cordón medular. la 
visualización inadecuada de la arteria vertebral y de la lesión tumoral. ya que 
no siempre hay una separación adecuada entre la A V y el tumor; además los 
límites de la cápsula tumoral no siempre son obvios y puede confundirse con 
la vaina subpcrióstica (42). Es por esto que la resección quirúrgica de los 
tumores derivados de la vaina nerviosa puede originar diversos problemas; en 
la región cervical los más relevantes son: la preservación de la raíz nervio~ el 
control de la arteria vertebral. la estabilidad de la columna vertebral y la 
necesidad de resección completa. puesto que la mayoría de las veces (90%) 
son lesiones benignas con posibilidad de cura. 

En la mayoría de los reportes el abordaje posterior a través de 
la.rnincctomias es de elección .. ya que la laminectornía puede estar asociada a 
una facetectomía parcial o total del nivel afectado, lo que nos pennite un 
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mejor acceso a la lesión. con la posibilidad de manejar el tumor de atuera 
hacia adentro para reducir importantemente la manipulación de la médula 
espinal. favoreciendo la posibilidad de osteoslntesis en el mismo tiempo 
quirúrgico. Es importante tener en cuenta que el abordaje ideal que nos 
permita tener mejor visión para un adecuado manejo del tumor y de las 
estructuras neurovasculares adyacentes., también nos va a condicionar mayor 
grado de inestabilidad de la columna vertebral. La incidencia exacta de 
inestabilidad de la región cervical posterior a la fücetectomia unilateral y 
grados variables de laminectomia. no ha sido reportada; sin embargo en 
estudios experimentales la facctcctomia unilateral aislada. puede dar como 
resultado pérdida de la estabilidad hasta en un 31.6%. El riesgo probablemente 
se incremente en proporción al número de laminectomias. Pero tatnbién se 
debe tomar en cuenta otros íactores tales como la edad del paciente. movilidad 
de la columna cervical prcoperatoria y el nivel afectado. 

Los pacientes que presentaron lesiones tipo 1, JI ó 111 fueron abordados 
quirúrgicamente por un abordaje posterior y lamincctomía estándar sin 
complicaciones. resecándose en todos ellos al 100%. en algunos pacientes íue 
necesario sólo la inmovilización temporal con collarín cervical y en otros se 
realizó artrodcsis generalmente con autoinjcrto. Sin embargo en los tumores 
tipo IV a ó b el manejo debe ajustarse a los requerimientos de exposición 
tumoral. la proximidad con la arteria vertebral. el riesgo de inestabilidad y el 
riesgo de daño a las raíces nerviosas. Aunque se han descrito una variedad de 
abordajes quirúrgicos. este tipo de tumores puede ser resecado fácilmente con 
un abordaje posterolateral con lamincctomia y facetectomía unilateral (21). 
como se realizó en la mayoría de nuestros pacientes. 

Algunas veces al originarse el tumor de la parte distal de la raíz. lateral 
a la arteria vertebral (A V). la desplazan mcdialmcnte dentro del foramen; sin 
embargo en la mayoría de las veces la A V es desplazada antcromcdialmente; 
es extremadamente raro que la A V esté dentro de la masa tumoral o invadida; 
por tanto. los tejidos que la separan pueden facilitar un plano de disección 
efectivo. El control de A V es por tanto el primer paso. absolutamente 
necesario para separarla con seguridad de la cápsula tumoral para asegurar una 
resección completa sin lesionar la misma. 

En reportes previos se ha descrito el abordaje anterolatcral para la 
resección de tumores derivados de la vaina nerviosa en la región cervical (C2) 
(42). este abordaje permite la exposición de los tumores de Dumbbell y sus 
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extensiones (extracspinal, extradural e intradural), la parte proximal y distal de 
la ralz nerviosa puede ser controlada. pennitieodo su resección total; con bajo 
riesgo de inestabilidad ya que se preservan las articulaciones f"acetarias; sin 
embargo sigue existiendo el riesgo de de sangrado excesivo. lesión del nervio 
frénico o accesorio, síndrome de Horner y pseudomeningocele, que de alguna 
manera hacen que se opte por otro abordaje. 

Reción torácica: 
Por lo que respecta a los tumores de la región torácica, la elección del 

abordaje quirúrgico se realizó considerando el tamafto del tumor. la 
localización axial y el nivel af"ectado, las relaciones con estructuras neurales y 
el riesgo de inestabilidad de la colwnna vertebral. Desde la peaspcctiva de la 
exposición quirúrgica. la colurnna vertebl"al, la región paracspinal y el 
conduelo raquídeo, se puede dividir en múltiples compartimentos, como se 
describió por McCormick: 

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

b) El cc~~w.-timento posterior incluye los elementos vertebrales 
posteriores, el espacio epidural dorsal, el espacio intradural y la región 
paraespinal posterior. 

e) El compartimento lateral incluye el pedículo, la articulación f"acetaria, 
los procesos transversos y el espacio epidural lateral. 

Anterior 

Lateral 

Tomado de Neurosurgeay 38: 67-75. 1996. 

Diversos abordajes se han descrito para la resección 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 



lateral extracavitario. descrito por McConnick. Este abordaje es útil para 
tumores en reloj de arena, gigantes en donde la resección debe ser radical. aún 
cuando haya componente intradural o paraespinal anterior. ya que la porción 
intradural puede ser resecada con seguridad. mediante una larninectornía con 
visuali?..ación directa de la interfase tumor/médula espinal. si se realiza 
facetcctornía unilateral y se incide la duramadre en f"onna de T sobre la vaina 
de la raíz se expone la porción f"orarninal y se puede iniciar la descompresión 
de la médula espinal. aunque algunos fascículos nerviosos pueden ser 
preservados .. a veces es necesario la sección de las rafees nerviosas., lo que se 
ha visto que resulta en mínimo déficit neurológico. corno se ha descrito antes. 
Debido a que la disección es completamente cxtrapleural la morbilidad 
disminuye y el riesgo de fistula de LCR/pleural es bajo. Algunos tumores que 
se extienden hacia la región paracspinal anterior. pueden ser abordados por un 
abordaje anterolatcral; sin embargo también puede ser resecado por el 
abordaje lateral cxtracavitario con menor morbilidad que una toracotomía 
extensa (20); además otra de las ventajas es que nos ofrece una exposición 
simultánea del espacio epidural dorsal y ventral lo que facilita la disección. 
con menor riesgo de lesión medular e incrementa la seguridad del 
procedimiento. 

Existen tumores que requieren exposición de ambos compartimentos 
anterior y posterior. por lo que el abordaje simultáneo anterior-posterior es 
pref"erible, ya que provee una exposición anterior para la resección del cuerpo 
vertebral y del tumor en la región paraespinal anterior. la descompresión del 
cordón medular y la reconstrucción de la columna anterior con injerto. 
dándonos una exposición posterior para identificar los elementos neurales. la 
resección del tumor del compartimento posterior y de los elementos 
vertebrales posteriores y posteriormente permitir la instrumentación. Está 
exposición permite también la resección en bloque de manera excéntrica. es 
decir alrededor o fuera del margen tumoral. pues permite una visualización 
directa del tumor y de las estructuras adyacentes tal como la pared costal. 
pulmón y vasos mayores, con un adecuado control de la hemostasia. El 
abordaje simultáneo. puede ofrecer variantes ya sea toracotomía anterolateral. 
abordaje toracoabdominal o un abordaje retropcritoneal dependiendo del nivel 
de la lesión en combinación con el abordaje posterior o posterolateral. lo que 
nos permite una vez resecada la masa tumoral poder realizar una 
reconstrucción y estabili7..ación de la columna vertebral tanto por vía anterior 
como posterior .. favoreciendo la movilización temprana del paciente en el 
postopcratorio. Aunque este abordaje fue reportado por Foumcy y cols.; en 
nuestra serie se llevo a cabo en los casos 3. 8, 20 y 21 ; el caso No. 3 había 



sido sometida a dos intervenciones previas en otra unidad. en la última cirugia 
presentó datos de tromboembolia pulmonar 3 días después al procedimiento. 
falleciendo por choque cardiogénico; los otros tres casos tuvieron buenos 
resultados postoperatorios sin complicaciones. Es por eso que la elección de 
este abordaje dependerá de f"actores como: la edad del paciente, de su estado 
clínico y neurológico previo, Ja naturaleza., localización y extensión del tumor. 
así como de la experiencia del cirujano. Sin lugar a dudas el abordaje 
combinado es de elección parJ los pacientes que son capaces de tolerar el 
procedimiento. 

Los tumores extrarraquídeos o mediastinales con moñología en reloj de 
arena. pueden ser tratados con diversas técnicas; sin embargo recientemente se 
ha sugerido las técnicas toracoscópicas para el tratamiento de lesiones 
benignas. Cuando los tumores son completamente intratorácicos 
paraespinales, pueden ser sometidos a procedimientos toracoscópicos y lograr 
una resección macroscópica total. con buena evolución postoperatoria y 
mínimo dolor. lo que reduce la morbilidad de una toracotomía y facilita Ja 
recuperación de los pacientes preservando los tejidos normales de la pared 
costal. Algunos autores combinan esta técnica con un abordaje posterior, 
laminectomía y f"oraminotomía cuando hay un componente intrarraquldeo, 
desarrollando en el mismo tiempo quirúrgico la resección toracoscópica de Ja 
lesión (44). En nuestra serie el caso no. JO presentaba una lesión T4 
extrarraquídea intracavitaria que desplazaba la pleura y que se realizó la 
resección total por medio de minitoracotomía video asistida con toracoscopía 
sin complicaciones y con buena evolución postoperatoria. 
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9.0. CONCLUSIONES: 

1. Para la mayoría de las lesiones de la región cervical. el abordaje 
posterolateral con laminectomía y facetectomía unilateral permite la 
resección de los tumores en reloj de arena, incluso de los que presentan 
un componente paraespinal; dado que la mayoría de los Schwannomas 
son benignos la arteria vencbral generalmente es desplazada 
anteromedialmente. por lo que puede ser disecada de la cápsula 
tumoral. con bajo riesgo de lesión de la misma. Este abordaje puede 
proveer un acceso paracspinal hasta de 4 cm lateral al margen dural y 
una extensión dentro del cuerpo vcnebral hasta de 1/3 parte. En cuanto 
a la inestabilidad que produce la laminectomía y facetectomía unilateral 
existe controversia; ya que se menciona que el riesgo de que se 
produzca inestabilidad es bajo cuando es unilateral y de un solo nivel y 
probablemente no requiera fusión; sin embargo. se debe considerar que 
a mayor visión. existe mayor riesgo de inestabilidad y si hay un 
compromiso imponante de la porción lateral del cuerpo venebral y de 
la articulación f"acetaria debe entonces considerarse la instrumentación 
y anrodesis. Por tanto debe valorarse individualmente y en f"onna 
objetiva., ya que el riesgo también depende de la edad del paciente. de 
su movilidad preopcratoria., de la extensión del tumor. del compromiso 
o erosión del cuerpo venebral y el grado de resección quirúrgica. 

2. Otro de los procedimientos que pueden ser empleados corresponde al 
abordaje anterolateral que permite un control adecuado de la A V y de 
las ramas que nutren al tumor. la resección de la porción intrarraquldea 
se puede alcanzar a través de la foraminotomía y ocasionalmente se 
puede fresar parte del cuerpo venebral; sin embargo persiste el riesgo 
de sangrado excesivo. lesión de nervio frénico, Síndrome de Homer y 
pseudomeningocele. lo que limitaría su aplicación. 

3. Los tumores de la región torácica en su mayoría íueron considerados 
gigantes dentro del tipo IV b (Dumbbell) o tipo V; el abordaje 
combinado anteroposterior resulto ser una buena elección que ofrece 
seguridad y eficacia para alcan7.ar la resección de estos tumores. las 
ventajas que ofrece este abordaje incluyen una exposición amplia que 
permite una resección agresiva del tumor fuera de sus márgenes., 
independientemente de si involucra dos o tres columnas. adecuada 
hemostasia lo que disminuye el sagrado transoperatorio en f"onna 
considerable. visualización directa de las estructuras adyacentes 
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neurovascularcs y viscerales. permite menor manipulación del cordón 
medular. ya que f"avorece la visualización tanto del espacio epidural 
anterior como posterior. por último en el mismo tiempo quirúrgico 
tenemos la oportunidad de reconstruir y estabilizar completamente la 
columna vertebral tanto de la región anterior como posterior. 

4. Otro de los abordajes que puede ser empleado para el tratamiento de 
estos tumores complejos es el abordaje lateral extracavitario descrito 
por McCormick. además de las ventajas del abordaje combinado. esta 
abordaje es fácilmente llevado a cabo. ya que la posición es en decúbito 
prono neutra lo que da una mejor orientación de las estructuras 
vertebrales; la larnincctomía permite una f"ácil identificación y 
descompresión de la estructuras intradurales; también nos da una 
adecuada exposición hacia el compartimento anterior y en contr.iste con 
la toracotomía. la disección cxtraplcural elimina la necesidad de sonda 
de pleurostomfa. por lo que disminuye el riesgo de fistula y mejora la 
recuperación postopcratoria. Este abordaje debe tomarse en cuenta para 
los pacientes en quienes el abordaje simultáneo anteroposterior 
representa mayor riesgo. 

5. El abordaje endoscópico transtorácico puede empicarse para el 
tratamiento de tumores extrarraquídcos intratorácicos. Este abordaje 
puede reducir la morbilidad relacionada al daño de tejidos blandos de 
los abordajes abiertos. facilitando la recuperación de los pacientes y 
preservando las características normales de la pared costal. ya que evita 
la retracción costal y la sección muscular lo que condiciona mejor 
riesgo postopcratorio. 

6. La resección quirúrgica completa junto con las raíces nerviosas 
afectadas es un procedimiento seguro en la mayoría de los casos y debe 
llevarse a cabo cuando es necesaria la resección radical o en bloque o 
cuando la preservación de las raíces no es posible; ya que se ha 
demostrado que el déficit postopcratorio es mínimo o transitorio y 
generalmente no es diferente del que se presenta en aquellos pacientes 
donde se preserva la raíz. Es probable que las raíces que dan origen al 
tumor., son frccucntcmcntc no funcionales al momento de la cirugía y el 
riesgo por tanto de causar déficit neurológico después de sacrificar 
estas raíces es muy bajo. Sin embargo. siempre que sea posible deberá 
preservarse la integridad de las raíces sobre todo las anteriores o 
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motoras de las raíces de CS-TI y de L3-SI. dado que algunas todavía 
pueden ser Cuncionalcs y puede resultar en debilidad muscular severa., 
aunque como se mencionó en estudios previos no siempre se presenta 
déficit neurológico. 

7. En este tipo de lesiones la importancia del conocimiento de la biología 
tumoral. así como los patrones de crecimiento y comportamiento de 
estos, van encaminados al planteamiento quirúrgico; descompresión y 
preservación de estructuras neurales. y reconstrucción de la columna 
vertebral en el caso de requerir estabilización segmentaría y evitar 
mayor dafio neurológico por la inestabilidad y deformidad que pudiera 
presentarse. debido a la premisa de que a mayor visión para la 
resección tumoral se produce mayor inestabilidad tanto por la propia 
patología. como por la cirugía. 
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