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PREFACIO

Caminar y poder ser independiente es una de las grandes virtudes que

posee el ser humano, satisfaciendo sus necesidades mas primitivas.

Nuestro adiestramiento llega a su fin para seguir el camino més adecuado
aplicando los conocimientos’ aprendidos y poder otorgar un apoyo a

quienes padecen de esta enfermedad.
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ANTECEDENTES CIENTIFICOS

La capacidad de recuperacion del sistema nervioso se encuentra a prueba cuando sufre una lesion
severa, como consecuencia de una enfermedad o trauma. El sistema nervioso central de los
veriebrados inferiores ( PECES — ANFIBIOS ) tienen una marcada regeneracién, en contraparte el

S.N.C. de los mamiferos ( HUMANOS ) solamente presenta una recuperacion parcial.

Hace 4000 afios los Egipcios presentaron una descripcion clinica de paraplegia y cuadriplegia, sin
embargo no fué hasta en el 1 siglos D.C., donde los experimentos de Galeno en animales,
demuestran el papel esencial que juega el iniciar los movimientos de las extremidades en la
recuperacién funcional (26). Por largo tiempo permanecié sin cambios esta drea, no obstante a
mediados del siglo XIX los experimentos en animales por BROWN-SEQUARD, demostro que
lesiones especificas de la médula espinal dan origen a tipos diferentes de déficit funcional; y
también inicié los estudios de la regeneracién potencial de la fibra nerviosa en lesiones de la
médula espinal en palomas adultas. Sin embargo, Ramén y Cajal contribuyé en estos estudios en
su trabajo “DEGENERACION Y REGENERACION" del sistema nervioso estudié y contrasté la
capacidad de la neurona y la regeneracién del axdn, producto de lesiones en diferentes partes del
cuerpo del sistema nervioso en mamiferos, observd que los axones podrian rapidamente regenerar

dentro del sistema periférico, sin embargo a nivel del sistema nervioso central fué mas limitado (4).

Las neuronas dentro del sistema nervioso central junto con sus axones, presentan brotes de
regeneracion varios dias después de la lesion, este crecimiento termina varias semanas después
como un circulo estéril, con sinapsis inapropiadas, é] llamé a esta respuesta de regeneracién axonal
autolimitada dentro del sistema nervioso central como " Regeneracion abortiva ", provocando a
Cajal el interés de proponer dos teorias en relacion; 1) la existenci.a de una molécula trofica en el
sistema nervioso periferico que promueve el crecimiento axonal. 2) La identificacion de un
obsticulo mecénico que impide el crecimiento axonal tanto a nivel rnolecular como celular, El
primero ha dejado la identificacion de moléculas especificas, como lo es el factor de crecimiento
del nervio, importante para promover la elongacion de la fibra nerviosa, el segundo ha sido més

dificil de comprender, sin embargo ha dado resultados Gtiles.



ANTECEDENTES CIENTIFICOS

Una de las neoplasias mas importantes que provoca alteracion en la funcion neuroldgica lo
constituyen los Schwannomas espinales, neoplasia encapsulada cuyo componente que les dio

origen se encuentra localizado en e} sincitio de la células de Schwann.

Pueden ser benignos Hamados también Neurilemmonmas y en algunas ocasiones sus caracteristicas
histolégicas son de comportamiento maigno y son designados como Schwannomas malignos, Es
la mas comin de las neoplasias malignas de nervios periféricos. Los neurofibromas y
neurilemmomas son por lo menos el 65% de todos los tumores neurogénicos. Existe gran relacion
con los neurofibromas, sin embargo histologicamente se diferencian por que estos poseen
fibroblastos. La diferencia desde el punto de vista clinico es dificil, los Schwannomas son

solitarios, mientras que los neurofibromas son miltiples y se asocian a neurofibromatosis.

Los tumores de la vaina nerviosa constituyen el 29.5% de todos los tumores primarios espinales,
sin embargo dos tercios son estrictamente intradurales. No tienen predileccién por sexo, y la edad
de presentacion suele oscilar entre la segunda y quinta década de la vida, con pico maximo en esta

ultima.

Los Schwannomas espinales pueden afectar cualquier segmento del canal espinal siendo el
segmento tordcico mas frecuente por ser mas extenso, y afecta la raiz nerviosa sensitiva o
posterior, El compromiso de la raiz motora es muy raro y solo afecta este sistema cuando la lesion
es muy extensa afectando el canal raquideo y compresion de las vias niotoras; la situacion del
tumor dentro del canal raquideo, es por lo tanto, dorsolateral y (nicamente presenta situacion
ventral en un 10%. Los tumores varian de tamailo que van de varios milimetros hasta varios

centimetros.

Este tipo de ncoplasias suelen tener consistencia blanda, estan bién delimitados y pueden tener una
morfologia amorcillada, Cuando los Schwannomas se extienden al agujero de conjuncion su forma
suele ser en reloj de arena o de pesa siendo su localizacion més frecuente en la columna cervical o

toracica alta, en algunos de ellos pueden encontrase intraduralmente.
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ANTECEDENTES CIENTIFICOS

El dolor es el sintoma de presentacion en el 75% de los pacientes. La frecuencia de dolor aumenta
cuando la lesion se encuentra mas caudal, aunado que se presenta como primer signo de
compresion radicular y puede permanecer como tinico sintoma durante un largo periodo, semanas
o meses. Se ha descrito como un dolor de tipo pungitivo o lancinante, este dolor segmentario
suele ser unilateraleral y dependiente de la postura, siendo peor por las noches al toser o
estornudar. Con el tiempo este dolor puede desaparecer debido a la pérdida de conduccion
nerviosa, es en este caso cuando predominan los signos de tractos largos, por compresion
medular, complicando atin més el prondstico de la capacidad funcional, ya sea por bloqueo de la
informacion axonal ascendente o descendente o cuando la neoplasia presenta datos de malignidad

infiltrando la médula, en este caso la recuperabilidad serd minima o nula,

Se ha encontrado como signos iniciales la presencia de hemooragia subaracnoidea, hidrocefalia y

miclopatia quistica, aunque son signos raros pero pueden estar presentes (8).

Las neoplasias de las vainas nerviosas, son los tumores espinales que mas frecuentemente
producen alteraciones radiologicas en estudios simples en proyeccion anteroposterior, lateral y
oblicuas en un 40 - 65 %. Los tumores de mayor tamafio producen erosion del pediculo,
aumentando las distancia interpedicular y adelgazamiento de las laminas y erosion de la parte
posterior del cuerpo vertebral. Los tumores de morfologia en reloj de arena suelen ensanchar el
agujero de conjuncion y pueden erosionar las costillas adyacentes, en ocasiones se observa una
masa de partes blandas, aunque las calcificaciones son raras. EI comportamiento al estudio
tomografico en su proyeccién simple es isodenso y al contraste presenta discreta hiperdensidad,
asi como las cambios 6seos presentados en las proyecciones radiograficas simples corroboran
estos hallazgos. Los estudios de RM presenta comportamiento en T1 isointenso y en T2
hiperintenso en toda su dimension, asimisnio se demuestra una banda de baja intensidad entre la

médula y el tumor.

La capacidad funcional de los pacientes dependera del tamafio de la lesion, su localizacion

condicionard més signos y sintomas, como serian lesiones grandes que se encuentran localizadas a



niveles altos (cervical) de la columna, asimismo la evolucion de las lesiones juega un gran papel en
la capacidad funcional, por que a mayor tiempo crece la lesion, condicionando compromiso de

estructuras vecinas, afectando otras areas neurologicas.

Dentro de la literatura mundial se reporta una recuperabilidad del 81% de los pacientes, los cuales
se reintegran a sus labores de trabajo, aunque mas de la mitad de los pacientes reportan dolor local
- o de irradiacion como sintoma tardio postquirurgico, sin embargo no debemos de dejar de tomar
en cuenta que pueden presentar otro tipo de complicaciones como mielopatia quistica,
aracnoiditis, atrofia medular o deformidad de la columna, los cuales dicho porcentaje puede ser
disminuido (21).

Dentro de los pacientes con Schwannomas intramedulares presentan una frecuencia del 13 al 29%

con neurofibromatosis tipo 1(9).

La recuperacion neurolégica en los pacientes postoperados de Schiwannomas malignos mas
radioterapia, se ha encontrado que es completa en un 30% y parcialmente o funcionalmente
estable en el 52%. Los mejores resultados se obtienen cuando la reseccion del tumor es total. Sin
embargo en las estadisticas a nivel mundial se reporta a cinco aflos una sobrevida del 40%, la
mortalidad por metéstasis principalmente a pulmon o destruccion de los cuerpos vertebrales (9).

Es por todo lo anterior, que dicha patologia juega un papel importante en el tiempo de la
evolucién clinica de los pacientes, ya que condiciona alteracion en la conduccion nervfosa, no
obstante haber resecado el tumor en su totalidad, algunos presentan mejor capacidad funcional que

otros.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢La capacidad funcional en los pacientes postoperados de Schwannomas espinales, se encuentran

relacionados al tiempo de evolucién, tamafio de la lesién, caracteristicas y tipo de tratamiento
quirlirgico realizado?



OBJETIVOS

Conocer la relacion existente de la capacidad funcional en los pacientes postoperados de

Schwannomas espinales con el tamailo, tiempo de evolucion y caracteriticas de la lesion.

Conocer la frecuencia de los Schwannomas espinales postoperados en el Hospital de

Especialidades del Centro Médico La Raza, en un periodo comprendido de 1993 a la fecha.
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HIPOTESIS

Los pacientes tempranamente operados, tendran mejor capacidad funcional que aquélios

intervenidos con una evolucion clinica muy prolongada.

A menor tiempo de evolucion mejor recuperacion funcional.



METODOLOGIA DE ESTUDIO

Es un estudio retrospectivo, el cual iniciara su evaluacion en marzo de 1993 hasta la fecha, siendo
evaluados previamente su estado clinico mediante la escala de Nurick y 9 meses posterior a la
cirugia, igualmente se revisaran estudios de gabinete para la descripcién detallada por imagen y se

corroborara pieza quirirgica por medio de estudio histopatolégico.



TIPO DE ESTUDIO

Es un estudio retrospectivo, longitudinal, observacional, descriptivo y comparativo,

AMBITO GEOGRAFICO

Sélo se incluirin pacientes captados e intervenidos quirirgicamente por el Departamento de
Neurocirugia del Hospital de Especialidades del Centro Médico La Raza, I. M. S. S.

LIMITE DE TIEMPO

Se captardn pacientes de dos afos, iniciando el 15 de Marzo de 1993 a 1995.



MATERIAL Y METODOS

_ Revision de expedientes del archivo clinico del Hospital de Especialidades del Centro
Médico La Raza,1.M.S.S.

_ Revision de estudios realizados IRM, TAC, Mielografia.

. Busqueda de pacientes a sus domicilios, con el fin de tener una revision exaustiva y
precisa de su evolucion postoperatoria.

. Se realizaran pruebas estadisticas:

a) Estadisticas descriptivas.

b) Estadisticas inferenciales para pruebas estadisticas no paramétricas,



VARIABLES INDEPENDIENTES

o SCHWANNOMAS ESPINALES
¢ RECUPERACION FUNCIONAL

VARIABLES DEPENDIENTES

= TAMANO DE LA LESION

= TIEMPO DE EVOLUCION

= CARACTERISTICAS DELA LESION

= GRADO DE RESECCION QUIRURGICA

= VALORACION CLINICA POR MEDIO DE ESCALA DE NURICK ANTES
Y 9 MESES DESPUES DE LA CIRUGIA.

VARIABLES EXTERNAS

0 EDAD
0 SEXO



DESCRIPCION DE VARIABLES

TIEMPO DE EVOLUCION.— El cual se valorara en semanas.
‘ ¢ Menosde 12,
¢ del3-24

¢ de 25 0 mds semanas.

TAMANO.- Se medira en centimetros:
® Menos de | cms = Pequeiio
e De |~ 6 cms = Mediano

® De 6 6 mas cms = Grande

LOCALIZACION DURAL.-
= Intradural
= Extradural

*

CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS .~ Benignas 6 Malignas.
TIPO DE TRATAMIENTO QUIRURGICO.- Reseccion parcial o total,
INDICE DE RECUPERACION.- De acuerdo a la escala de NURICK sera valorado a su ingreso

y 9 meses después de intervenidos quinirgicamente,
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CRITERIOS DE INCLUSION

Pacientes Postoperados en el HECMR
Pacientes de edad mayor de 16 afios

No diferencia de edad o sexo

Sin importar el edo. clinico ni tiempo del mismo

Paciente que acude a consulta periodicamente

> > B B B >

Paciente con expediente completo

CRITERIOS DE EXCLUSION

% Pacientes que no acude a consulta de consulta externa
% Paciente con expediente incompleto.

% Pacientes que fallecen de causa ajena a la enfermedad.

CRITERIO DE NO INCLUSION

@ Pacientes que no hayan sido operados en el servicio y reintervenidos en el mismo de
Schwannomas espinales.

@ Antecedentes previos de cirugia de columna.



HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

1) NOMBRE

2) EDAD

3) SEXO

4) TIEMPO DE EVOLUCION

5) NIVEL AFECTADO

6) SINTOMA INICIAL

7) TAMANO DE LA LESION

§) PORCENTAJE DE RESECCION QUIRURGICA

9) VALORACION DE NURICK INICIAL (TABLA DE NURICK)
10) VALORACION DE NURICK POSTOPERATORIA (9 MESES)



ESCALA DE NURICK

GRADO1 SIGNOS Y SINTOMAS RADICULARES

GRADO 11 SIGNOS DE COMPRESION MEDULAR, MARCHA NORMAL

GRADO 11 LIGERO COMPROMISO EN LA MARCHA, INCAPACIDAD PARA
EMPLEARSE

GRADO IV MARCHA FRANCAMENTE ANORMAL

GRADOV HABILIDAD PARA DEAMBULAR SOLO CON ASISTENCIA

GRADO VI CONFINADO EN SILLA O POSTRADO EN CAMA



RESULTADOS

Se captaron un total de 18 pacientes en el transcursode Marzo de 1993 a la fecha, de los cuales en
2 no se encotrd expediente clinico, en otro tenia cirugia previa realizada en INNN hace 7 ailos
presentando esta vez recidiva de la lesion, asimismo en otro, su expediente se encontraba
incompleto, lo cual no hacia factible su inclusion. Quedando un total de 14 pacientes los que si
completaban los requisitos para su inclusion; 6 mujeres y 8 hombres, (Grafica 7); con un rango de
edad (25-74) aftos. Media de 42.2 aftos,( Grafica 6).

Presentaron como sintoma inicial sindrome radicular en 12 pacientes y en 2 sindrome medular y
radicular a la vez, (Grafica 9), con un tiempo de evolucion de 8 a 156 semanas, con una media de
44 semanas con distribucion de 2 pacientes menos de 12 semanas, 7 entre 13-24 semanas y 5de

25 semanas o mas semanas, (Grafica 8).

Los niveles involucrados: 8 cervical, 3 tordcicos, 2 union dorso jumbar y uno lumbar, (Grafica

10).

Tamano;
Q Pequefio 1
Q Mediano 12
Q Grande ]
SCHWANNOMAS ESPINALES OPERADOS EN EL DEPARTAMENTO OE NEUROCIRUGIA
GRAFICA 1
TAMANO DE LA LESION
12
|
10
§ 8
6
8
C
2
0 A
PEQUERO MEDIANO GRANDE
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Caracteristicas histoligicas:
» Benigno 12
» Maligno 2
PACIENTES CON SCHWANNOMAS ESPINALES
GRAFICA 2

TIPO DE LESION

86%
Reseccion quirirgica:
0O Completa 11 * Intradural 4
[J Incompleta o parcial 3 * Extradural 10
PACIENTES CON SCHWANNOMAS ESPINALES
GRAFICA 3
RESECCION QUIRVRGICA
PARCIAL
21%

TOTAL
%%
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RESULTADOS

VALORACION INICIAL ESCALA DE NURICK

Grado 1 3
Grado 11 2
Grado 11 !
GradolV 2
Grado V !
Grado VI 5

GRAFICA 4

VALORACION EN ESCALA DE NURICK PREOPERATORIA

o

2

i

14%
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VALORACION A LOS 9 MESES POSTERIOR A LA CIRUGIA.

-

GRADOL! 6
Grado 11 5
Grado 111 0
Grado 1V 1
Grado V 0
Grado VI 2

GRAFICA 5

VALORACION EN ESCALA DE NURICK POSTOPERATORIA




RESULTADOS

Los pacientes que presentaron lesiones benignas con reseccion completa de la lesion, presentaron
una mejoria muy considerable a su estado preoperatorio; sin embargo en ninguno de ellos fué
encontrado asintomatico totalmente presentando sindrome radicular como minimo y cuya
caracteristica era la hipoestesia. Tuvimos 10 pacientes con lesiones intradurales, de los cuales 2 de

ellos eran de histologia maligna, (Grifica 2).

Los pacientes que presentaron sintomatologia inicial sindrome radicular con escala de Nurick
grado I su estadio postoperatorio fué el mismo. mejorando solamente el dolor.
De todos los pacientes involucrados, en 10 de ellos su reintegracion laboral postoperatoria fué

total.

Cabe sefialar que las complicaciones tardias al postoperatorio como seria lesiones quisticas,
aracnoiditis, atrofia medular o cambios en la dinamica de la columna en sus diferentes niveles no se

presentaron.

En un paciente que presentd compromiso a nivel T11-T12 presentaba un quiste aracnoideo T3-T4,
que condicionaba hipoestesia a nivel mas superior pero posterior a la cirugia su recuperacion fue

favorable en esta sintomatologia.

GRAFICA 6

GRAFICA DE INCIDENCIA DE EDADES

5
45
4 -
E 35
Q s T
. 25 0
¥ 2 —
$18 S
1 P
05 B
0 . 4 ]
16.25 26-35 36-45 46 EN ADELANTE
EDADES
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PACIENTES CON SCHWANNOMAS ESPINALES
N GRAFICA 7

INCIDENCIA DE SEXO

FEMENINO
43%

PACIENTES CON SCHWANNOMAS ESPINALES
GRAFICA 8

TIEMPO DE EVOLUCION

(-]

No. DE PACIENTES

- N W s o
4 3

MENOS DE 12 DE13A 24 DE 25 OMAS
SEMANAS
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PACIENTES CON SCHWANNOMAS ESPINALES
GRAFICA 9

SINTOMA INICIAL

MEDULAR Y
RADICULAR
14%

RADICULAR
86%

PACIENTES CON SCHWANNOMAS ESPINALES

GRAFICA 10
NIVEL DE LESION'
UNION DORSO- LUMBO-SACRO
LUMBAR 7%

14%

CERVICAL

DORSAL &
2%
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ESCALA GLOBAL DE NURICK EN PACIENTES CON
SCHWANNOMAS ESPINALES

PACIENTES CON SCHWANNOMAS MALIGNOS

LDAD SMHO “u RESHCCI0N VALORACTON VALORACION

O PREO, POST O
TI2-L1 PARCIAL Vi VI
12 48 M TI2-L1 PARCIAL Vi Vi

SEANO
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DISCUSION

Dentro de los pacientes postoperados en nuestra institucion encontramos cierta predileccion a
nivel cervical, el 57.1% lo corroborado en la litertura, aunque también el otro sitio de mayor

predileccion es a nivel lumbar, sin embargo en el trabajo solamente un pacicnte lo presentd.

El sexo masculino tiene cierto predominia en nuestra estudio, sin embargo sabemos que en otras
series no tiene predileccion por algin sexo. Nuestro patrén de edad entre la segunda y quinta

década de lavida es del 71.4%, confirmando lo publicado a nivel mundial,

En la sintomatologia inicial tuvimos 12 pacientes con sindrome radicular solamente en aquéllos
pacientes en que su compartamiento histologico fué maligno, su sintomatologia inicial fué
medilar. En la mayoria el tamafo fué mediano (12 pacientes), esto hace pensar la mala
candlizacion al igual que el tiempo de evolucion, donde se hace més florida la sintomatologia, es

hasla entonces cuando es remitido a nuestra unidad.

El porcentaje preoperatorio de-acuerdo a la escala de Nurick es grada I fue 21%, grado 11 14%,
grado 111 7%, grado IV 14%, grado V 7%, grado VI 37%.

El porcentaje postoperatoiio para el grado I 43%, en el grado I 36%, grado 111 0%, grado IV
7% grada V 0% y grado VI 14% '

El resultado en los dos primeros grados postoperatorios suman en 79% muy de acuerdo a la
estipe histologica (benigno) y al grado de reseccion completa de las lesiones, se resalta que el
14% del grado VI corresponde a las lesiones malignas, con mal prondstico tanto funcional como

de sobrevida.
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DISCUSION
En los pacientes intervenidos quirirgicamente de Schwannomas espinales en nuestro servicio,
encontramos  cierto predominio a nivel cervical, en un total de 8 pacientes (51.7%) que
corresponde con otros autores (21); a nivel lumbar encontramos un caso que no corresponde con
otros autores, puede ser por la estadistica que manejamos; a nivel toricico encontramos tres casos,
en la union toraco-lumbar 2 y por dltimo uno a nivel sacro. Estos segmentos dan origen a la
mayoria de las raices nerviosas que involucran las extremidades inferiores y superiores y persé

mayor tejido que puede ser el principio a que se desarrollen los Schwannomas,

En relacion a la frecuencia por sexo, Hari et al en 1984 (23) reporta una incidencia del 60% con
predominio en el sexo masculino, Iraci et al manifiesta ¢l 51% y Levy et al 55%. En nuestro
estudio tuvimos 8 hombres (57%) y 6 mujeres (43%), muy similar a lo reportado por estos
autores, cuya casuistica oscila entre los 150 y 200 pacientes con Schwannomas espinales durante

un promedio de 15 aflos, sin embargo no existe un predominio por algin sexo,

Nuestro patron de edad que oscila en el 71.4% entre la segunda y quinta década de la vida, como

lo reportado en la literatura a nivel mundial.

El sintoma més comun al inicio de la enfermedad es el dolor radicular, aunque una vez iniciado el
cuadro puede dar lugar a compromiso medular con monoparesia o paraparesia, que se debe al
crecimiento propio de la lesion y su extension intrarraquidea provocando lesiones de tractos
largos, sin embargo, tuvimos dos pacientes con sindrome medular y radicular en su inicio, estos
secundarios a patologia maligna, llegando a considerar que éstas caracteristicas sean secundarias al
crecimiento tumoral con alto grado de malignidad, provocando infiltracion intradural aunado al
compromiso pial, lesionando la médula, La célula de Schwann no se encuentra en el tejido cerebral
ni médula espinal, aunque ciertos investigadores han manifestado que si pudiera estar presente y
dar origen a lesiones medulares inicialmente, como lo seria un desplazamiento central de la célila
de Schwann durante el desarrollo embriogénico 0 a la presencia de fibras nerviosas intramedulares
aberrantes envueltos por la célula de Schwann o a la extension de células de Schwann a lo largo de

los plexos nerviosos perivasculares intramedulares o inclusive a la transformacion de la célula pial
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de origen neuroectodérmico dentro de la célula de Schwann (25).

En relacién con el tamaio de las lesiones en ¢l 85.7% de los casos fueron medianos (12 pacientes),
2 de ellos de histologia maligna, iniciando su sintomatologia con un sindrome radicular atipico,
con incremento sintorico al aumentar de tamailo la lesion y afectando las vias largas; que
asociado a un nivel bajo de atencion médica dan lugar a las neoplasias de gran dimension; siendo

enviado al neurocirujano en forma extemporanea con gran daiio medular, (Grifica 1).

Son pocos los pacientes que pueden ser diagnosticados en un tiempo breve de iniciado el cuadro,
en nuestros casos solamente tuvimos un paciente con tamafio pequefio, menos de 1 centimetro,
con un comportamiento lento por un lapso de 6 meses, exclusivamente con sindrome radicular.
Por ultimo, de los casos de tamafio grande solamente fué uno (7x5 cm.) afectando estructuras
6seas y comprometiendo canal raquideo con desplazamiento del saco dural contralateralmente,
dicho paciente se encontraba con un deterioro dentro de la Valoracion de Nurick grado VI,
reportandose en los estudios de resonancia magnética sin cambios vasculares intramedulares o
desmielinizantes, teniendo un pronéstico postoperatorio muy favorable con una recuperacion a

grado Il dentro de la escala de Nurick.

En lo reportado de las complicaciones postoperatorias como seria sangrado postoperatorio,
infecciones, dehiscencia de heridas, fistulas, trombosis venosa profunda y complicaciones
pulmonares no tuvimos ninglin caso, siendo el resultado de las medidas preventivas preoperatorias
y a una intervencian quirirgica cuidadosa que permite la movilizacién rapida postoperatoria.
Asimismo dentro de lo reportado como complicaciopnes tardias como serian aracnoiditis espinal,
atrofia meduiar o deformidad dsea, que Matti et al lo reporta en un 6% dentro de su serie (21), en
nuestros pacientes no tuvimos dichas complicaciones, solamente en los pacientes con etiologia
maligna presentaron cambios tréficos en el sitio de la lesion con zonas de hipointensidad que se

extendian tanto superior como inferiormente al sitio quirirgico,

Los diagnéstico diferenciales en relacion con los Schwannomas espinales pueden causar una serie
de sintomas similares, principalmente el dofor radicular en las extremidades inferiores y superiores
que pueden ser interpretados como prolapso discal. En la columna cervical y tordcica un

Schwannoma puede ser identificable rapidamente por RM o mielotomografia, sin embargo en la
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columna toraco-lumbar la situacion es mas compleja, los pacientes presentan dolor ciatico que
comimmente son examinados solo con tomografia en los discos lumbares inferiores y a nivel de la
union toraco-lumbar no se observarian las lesiones, por lo que la lesion clinica es muy importante

para el estudio de imagen de eleccion.

El dolor tipo radicular a nivel toracico y abdorminal puede ser sospechoso de tener origen cardiaco,
gastrointestinal o alteraciones ginecologicas, permitiendo la realizacion de un sinnimero de
examenes complementarios infructiferos para el diagnostico de los Schwannomas espinales. Un
cuidadoso examen neurologico podria ser siempre incluido en la exploracion de un paciente con
sintomas inespecificos de varias partes del cuerpo. En nuestros casos teniendo una historia clinica
adecuada, la progresion de los mismos sintomas y la identificacion del sitio afectado mediante la
realizacion de estudios de gabinete nos permitieron llegar al diagnostico de certeza, solamente en

aquéllas lesiones cuya histologia era maligna nuestro diagnostico preoperatorio fué diferente.

El propésito ideal de las cirugias de los Schwannomas espinales es la reseccion quirirgica total, la
diseccion microquirirgica y el monitoreo neurofisiologico transoperatorio a hecho de esto una
meta feasible, sin embargo en la gran mayoria es dificil de resecar la lesién por si sola ya que se
encuentra inviolucrando el mismo tumor a la raiz, por lo que lo hace casi imposible que no sea
afectada Ja misma,
'

En nuestros casos en la mayorla de las lesiones benignas fué la reseccion macroscopica total,
solamente en un caso cuya extension involucraba estructuras retrofaringeas por lo que lo hacla
muy dificil su reseccion total con el gbordaje planeado. En lo que se refiere a las lesiones malignas
es evidente la destruccion de tejido circunvecinos y de la misma médula, siendo imposible la

reseccion total en bloque, (Gréfica 3).

El manejo de los esteroides juega un gran papel en ¢ resultado de a recuperacion funcional de los
pacientes con Schwannomas espinales, principalmente Ja metilprednisolona ya que su manejo evita
la cascada de activacion de los fosfolipidos y el acido araquidonico y con ello las prostaglandinas
F2 y GI2 asi como tromboxano A2, el cual esta bien conocido el dafio microvascular, axonal y
sobre el déficit neurologico permanente, por lo tanto el dar inicio con el mancjo médico favorece
en la capacidad funcional de los pacientes.
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Nuestra casuistica aunque es menor por lo reportado por Matti et al, no tuvimos la presencia de
Schwannomas espinales en pacientes con neurofibromatosis tanto en tipo 1 como en tipo II,
tampoco tuvimos Ja presencia de Schwannomas miltiples, no obstante, debemos de tener en
cuenta que nuestros pacientes tienen la posibilidad de presentar nuevas lesiones neoplésicas en

otras del neuroeje espinal, par lo que se debe tener una revision periadica en cada paciente.

La valoracion preoperatoria de los pacientes con escala de Nurick, nuestros resultados fueron los
siguientes: Grado 1 21%, Grado 11 14%, Grado 111 7%, Grado 1V 14%, Grado V 7% y Grado VI
37%, (Grafica 4).

La valoracion postoperatoria es para Grado I 43%, Grado 11 36%, Grado 111 0%, Grado 1V 14%,
Grado V 0% y Grado VI 14%, (Grafica 5).

E) resultado de los dos primeros grados postoperatorios presentan una suma del 79% muy de
acuerdo a la estirpe histologica benigna asi como al grado de reseccion completa de las lesiones, se
resalta que el 14% del grado V1 corresponde a las lesiones malignas con mal pronéstico tanto

funcional como de sobrevida.

Tuvimos una estadistica del 71.4% de los pacientes con una recuperacion funcional aceptable,
reintegrandose a su trabajo o en su defecto a sus labores cotidianas previas, muy cerca del 81%
por lo reportado por otros autores. Los pacientes con histologia maligna y ya terminado su

proceso de radiacion no hubo cambio hasta Ia fecha, permaneciendo estables por el momento.
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CONCLUSIONES

Los pacientes que presentaron mayor tiempo de evolucion clinica, en la gran mayoria de los
mismos, condicionan mas crecimiento de las neoplasias y por lo tanto tienden a involucrar otras
Areas vecinas, como seria el canal raquideo ya sea epidural, transdural o intradural, por lo que el
proceso de recuperacion sera mas lento, que aquellos que solamente involucran el agujero de

conjuncion o su extension sea paraespinal.

En todos los Schwannomas espinales benignos inician su sintomatoiogia con sindrome radicular,
que posteriormente al haber mayor crecimiento, pueden involucrar el canal raquideo con
afectacion de tractos largos ascendentes como descendentes, haciendo més evidente el cuadro

clinico que en un principio.

La reseccion de las lesiones benignas fué completa en la gran mayoria (79%) solamente en un
paciente la reseccion fué parcial, cuya lesion se encontraba con extension retrofaringea. Cuando la

Jesion se encontraba intrarraquidea Ia reseccion fué total en todos los casos.

Los pacientes con reseccion macroscopicamente total tienen mejor recuperacion funcional, que
aquellos donde solamente se toma un biopsia o su reseccion es dificil de realizar y con ello su
prondstico poco favorable para su funcién como de recidiva tumoral. Sin embargo sabemos que
existe dafio axonal irreversible en la raiz nerviosa el cual sers manifestado por cada uno de los

pacientes.

La radioterapia dada en los Schwannomas espinales malignos no influye en nada en la
recuperabilidad funcional, ya que una infiltracion de los Schwannomas en forma intraxial
condicionan daflo irreversible y solamente se encuentra indicado el manejo de radiacién como

apoyo adyuvante.
Histologicamente no tiene ninguna relacion con el pronostico de recuperabilidad funcionai donde
se encuentra cierto predominio celular tanto para Antony A o Antony B en las jesiones benignas,

sin embargo el comportamiento de malignidad es relevante en el 100% de los pacientes, en el cual
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no existe cambios preoperatorios y postoperatorios relacionados a la funcion neurologica, donde
la misma mitosis, la neoformacion vascular abtrrante y la gran celularidad presentan infiltracion a

la misma médula causando dailo severo con repercusion negativa en la totalidad de los casos.

Los estudios paraclinicos juegan un papel muy importante en el diagndstico de los Schwannomas
espinales, la mielografia ascendente en la cual apreciamos el sitio de bloqueo del medio de
constraste, la tomografia donde los cortes axiales se observa el tamaiio de la lesion, su penetracion
al canal raquideo y su extension paraespinal, y por tltimo RM en la cual con el medio de contraste
se observa la lesion claramente en forma hiperintensa, su extension intraraquidea extradural se
observa una zona de hipointensidad entre la dura y el mismo tumor, o en aquellos donde su
penetracién es intradural, ¢l mismo desplazamiento medular o su infiltracién causando dafio axonal

que influye en la recuperabilidad funcional de los pacientes con Schwannomas cspinales.

Los Schwannomas espinales deberin ser diagnésticados tempranamente, sabiendo que a menor
tiempo de evolucion, menor tamailo, menor dafio neurologico y con esto menor limitacion

funcional y por tal motivo presentaran mejor recuperacion funcional,
Los Schwannomas espinales dentro de su histologia benigna se encuentra asociado a una

sobrevida aceptable, al igual que su estado preoperatorio condicionari un mejor resultado en la

recuperacidn funcional,
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