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RESUMEN

Introduccién. La paresia del nervio facial es la complicacién de mayor preocupacion
en pacientes a los que se les realiza cirugia de Schwannoma Vestibular (SV). Con un
manejo peri operatorio apropiado y un completo entendimiento de los mecanismos de
lesion del nervio facial, el trastorno del nervio facial después de la cirugia del
neurinoma del acustico puede minimizarse.

Objetivo. Analizar los resultados quirurgicos de la funcionalidad del nervio facial en la
cirugia del schwannoma vestibular.

Material y método. Durante 4 afios, se incluyeron los pacientes con SV sometidos a
cirugia. Inicialmente se hizo un analisis de las manifestaciones clinicas, asi como de
los estudios de imagen. Los tumores fueron clasificados de acuerdo a su tamafo, y
consistencia, valorando la funcién facial mediante la escala de House Brackman en
preoperatorio, postoperatorio inmediato y al afio.

Resultados. Un total de 30 pacientes fueron estudiados, 20 mujeres y 10 hombres,
de 22 a 69 afios (media de 44.4). Los sintomas mas comunes fueron hipoacusia y
sintomas vestibulares; en 28 casos los tumores eran grandes o gigantes. La cirugia se
efectu6 mediante un abordaje suboccipital-retrosigmoideo, lograndose la reseccién
total en 27 de los casos. La preservacion anatdmica y funcional adecuada del nervio
facial se obtuvo en 22 y 18 pacientes respectivamente. Cuando el tumor fue duro, se
tuvo deterioro postoperatorio inmediato en la mayoria de los pacientes. La mayoria de
los pacientes tuvieron tumores grandes o gigantes observandose un mayor riesgo de
lesion facial postoperatoria en los mismos con respecto a los medianos.

Conclusion. El tamafio del tumor y su consistencia son factores de riesgo importante
en la paralisis del nervio facial postoperatorio. Existe una correlacion elevada entre el
cambio en la escala de House Brackman en el preoperatorio en relacion al
postoperatorio al afio con lesién definitiva del nervio, y nos permite predecir en 56% de
los casos una lesién definitiva.

Palabras clave: Paresia facial, Angulo ponto-cerebeloso, Nervio facial, Schwannoma
vestibular, escala de House Brackman.



INTRODUCCION:

El Schwannoma Vestibular (SV) es el tumor mas comudn del angulo
pontocerebeloso, representan el 8-10% de todos los tumores intracraneales y 70-80%
de todos los tumores del angulo pontocerebeloso. Estos nacen mas frecuentemente
de la porcion vestibular del VIII nervio craneal, entre los 30 y 70 afios de edad con un
pico de incidencia entre los 40 y 60 afios de edad. Los Schwannomas vestibulares se
piensa que nacen del punto de transicién entre la produccion de mielina de los
oligodendrocitos (mielina central) y las células de Schwann (mielina periférica), Este
punto de transicidon ocurre en el sitio de entrada del conducto auditivo interno (poro
acustico), por esta razén la mayoria de los Schwannomas vestibulares se piensa que
nacen dentro del Conducto Auditivo Interno (CAl). En una revision reciente 17% de los
SV eran enteramente intracanaliculares, 10% puramente extracanaliculares y 70%
ocupaban ambos espacios. El cuadro clinico esta caracterizado por disminucion
unilateral de la audicidon, sintoma cardinal e inicial en el 67 % de los casos, tinitus
unilateral no pulsatil, se presenta en un 53.70% de los casos, disfuncion vestibular,
hipoestesia trigeminal, disfuncion cerebelosa, cefalea, disfuncion del nervio facial,
aumento de la presidon intracraneal, paralisis de nervios bajos y signos de tractos

largos. (1)

Los estudios de imagen de La Tomografia Computada muestran, en la mayoria
de los casos, una lesion isodensa que presentaba un reforzamiento homogéneo con la
aplicacion del medio de contraste. En los tumores quisticos se aprecian imagenes
hipodensas en la parte central del tumor. Sin embargo, el comun denominador en
todos los pacientes en el estudio de TAC es la relacién que guarda el tumor con el
poro acustico (PA), asi como la erosion generada en los bordes del mismo, ya que es
facilmente apreciable un aumento en el diametro del PA, con franca invasion

intracanalicular del tumor (figura 1).
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Figura 1.- TAC de craneo con ventana 6sea que muestra un SV en el APC del lado
izquierdo en la que se observa la invasién y aumento de diametro del PA, en
comparacion con el lado derecho.

El estudio de RM muestra a los tumores isointensos y también con un
reforzamiento homogéneo, corroborandose en la mayoria de los casos la invasion
hacia el PA (figura 2).
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Figura 2.- RM en fases T1 simple y contrastada, en cortes axial y coronal en las que se
observa SV izquierdo con su caracteristica invasion al PA.

Los SV por su expansion pueden envolver la mayoria de los nervios craneales,
arterias cerebelosas y partes del tallo cerebral, en el lado lateral, hacia el meato su
expansiéon comunmente cursa con agrandamiento del meato, pero infrecuentemente
erosiona dentro del vestibulo y la céclea, en el lado medial comprime el puente, bulbo
y cerebelo. La comprension de la anatomia microquirurgica es especialmente
importante para la preservacion del nervio facial y nervios craneales adyacentes, las
cuales son las estructuras de mas alto riesgo durante la reseccion de un neurinoma

del acustico. Un precepto quirdrgico ampliamente aceptado es que un nervio envuelto
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por un tumor debe ser identificado proximal o distal al tumor donde su crecimiento y
distorsion es minima antes que el tumor sea removido del segmento envuelto del
nervio, considerable atencion ha sido dirigida a la identificacion temprana del nervio
facial distal al tumor, en la parte lateral del canal auditivo interno, el nervio facial es
desplazado anteriormente y superiormente en el angulo pontocerebeloso y entra al
tallo en el extremo lateral del surco pontobulbar, antero superior al plexo coroideo,
protruyendo del foramen de Luschka y cerca de donde el floculos esta unido a lo largo
del margen del receso lateral. El tumor desplaza el nervio trigeminal hacia arriba y el
glosofaringeo y vago hacia abajo. La AICA da lugar a la arteria subaracuata la cual
entra a la fosa subaracuata en la pared posterior del meato auditivo interno y se
bifurca en un tronco caudal y rostral. El nervio vestibulo coclear desaparece dentro del
tumor, el nervio facial entra al tallo en el margen lateral en el surco pontobulbar
anterior al floculus y rostral al plexo coroideo. El Tronco rostral de la AICA cursa
debajo del tumor y encima del fléculos para alcanzar la superficie del pedunculo
cerebeloso medio, fisura cerebelo bulbar y surco pontobulbar, la vena de la fisura
cerebelopontina pasa encima del tumor, una rama perforante recurrente de la AICA

pasa a través del tumor e irriga el tallo cerebral (2).

Los avances en las modalidades en la obtencidn de imagenes permiten
estudios longitudinales que detallan la historia natural del crecimiento de los
Schwannomas vestibulares actualmente. Datos de estudios histopatoldgicos del hueso
temporal han demostrado una incidencia de 0.57-2.7% mientras que la incidencia
clinica de estos tumores ha sido estimada de un caso por 100 000 pacientes al afio
(0,001%). Esta gran discrepancia indica que la mayoria de los Schwannomas
vestibulares no son sintomaticos lo que refleja un crecimiento lento de los mismos.

Aunque el crecimiento lento es considerado caracteristico de estos tumores, el
indice de crecimiento podria ser irregular, incluso en un tumor unico. En informes

recientes 49-62% de los SV disminuyeron su tamafio después de radiocirugia con un
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33-43% de remanente, y un 0-9% indican crecimiento subsiguiente. Sin embargo tanto
la microcirugia como la radiocirugia traen riesgos potenciales para los paciente
incluyendo, la perdida de la audicion y funcién vestibular, paralisis del nervio facial,
edema de tallo cerebral o infarto, fistula de Liquido cefalorraquideo relacionada a su
vez con meningitis. En un articulo sobre la revision de la historia natural de los de los
SV, se preguntaron si los beneficios de la intervencion temprana superan los riesgos
que se pueden tener con una conducta conservadora inicial, en este meta analisis mas
de la mitad de los pacientes se trataron en forma conservadora y fueron observados
durante 3 afios sin crecimiento tumoral, lo que indica que la mayoria de los pacientes
con SV no requieren la intervencion. Con los avances de los estudios de imagen los
tumores mas pequefios estan siendo detectados en pacientes con minimos sintomas,
el indice de crecimiento del tumor anual descrito en 16 estudios que incluian 964
pacientes fue de un promedio de 1.2mm por afio (0.4-2.9mm/afo). (3).

Estudios recientes documentan que los Schwannomas vestibulares sin tratar
pueden continuar con el mismo tamafo durante afios, por lo tanto algunos autores
recomiendan una conducta conservadora expectante, especialmente en paciente con
edad avanzada. Cuando la necesidad de cirugia es demostrada, la eleccion del
método todavia es controversial. Existen estudios en los cuales se valora la eficacia
del tratamiento y la calidad de vida para los pacientes tratados con microcirugia o
radiocirugia con gamma knife. La cirugia fue escogida en pacientes con tumores
intracanaliculares, perdida auditiva y mareo fueron tratados por via translaberintica,
pacientes con tumores de mediana dimensién y agudeza auditiva preservada fueron
manejados por via suboccipital, y aquellos pacientes con edad avanzada o
enfermedad sistémica adicional fueron tratados con radiocirugia, los autores concluyen
que la funcion del nervio facial, audicion e indice de complicaciones y calidad de vida
eran todos significativamente mejor a favor de la radiocirugia, sin embargo la
heterogeneidad de los grupos y la y la falta de la medicion de la calidad de vida antes

de la cirugia o procedimiento hacen dudar de dichos resultados. (4).
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Se han descrito diferentes abordajes para el tratamiento de estos tumores, el
ABORDAJE RETROSIGMOIDEO, que es el mas utilizado en la actualidad, el
ABORDAJE TRANSLABERINTICO, ABORDAJES A LA FOSA MEDIA, y ABORDAJE
SUBOCCIPITAL TRANSMEATAL. (1)

Cuando se determina un abordaje retrosigmoideo para la reseccion de un
Schwannoma vestibular, Los corticoides se recomienda sean iniciados justo antes de
la cirugia generalmente y continuada cada 6 horas durante el procedimiento y durante
3 a 10 dias, dependiendo del tamano del tumor y la funciéon de nervio facial
gradualmente. Un antibidtico es administrado por via intravenosa empezando justo
antes de la cirugia y es continuado durante 24 horas después de la intervencion
quirurgica.

Durante la operacion, la funcién del nervio craneal VIl es monitorizado
constantemente poniendo electrodos de electromiografia en el musculo de orbicular
de los parpados y musculo orbicular de los labios y un sensor de movimiento sobre la
cara del paciente. El sensor de movimiento graba el movimiento durante la
coagulacion bipolar. En pacientes con tumores grandes, la funcién de motora del V
NC es monitorizada colocando un electrodo en el musculo masetero. Cuando se
intenta preservar la audicion se realizan potenciales evocados auditivos de tallo y
electrococleografia usando un electrodo transtimpanico.

La mayoria de los pacientes son colocados decubito dorsal, la mesa de
operaciones es girada con el propdsito de que el cirujano puede sentarse detras de la
cabeza del paciente con sus pies bajo la mesa, se coloca un bulto en el hombro
ipisilateral para permitir que la cabeza sea girada, lo suficientemente elevada paralelo

al piso sin tensién excesiva sobre el cuello.
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Figura 1.- Posicion del paciente para el abordaje retrosigmoideo

La incision y la porcion de exposicion de la operacion son realizadas a través
de una incisién vertical medial o curvilinea aproximadamente 1 cm posterior al proceso

mastoideo. Fig. 2

Figura 2.- Posicion e incision en la cirugia del Schwannoma del acustico

Los musculos suboccipitales y la aponeurosis son incididos de acuerdo con la
incision y son separados cuidadosamente de sus anexos al hueso usando diseccion
minuciosa subperiostica con electrocauterio. El hueso sobre los dos tercios laterales
del hemisferio de cerebeloso es expuesto, una trépano es realizado en la parte central
de la exposicion, la duramadre es separado del hueso cuidadosamente, y se amplia la

craniectomia hasta exponer el borde de los senos transverso y sigmoideo. Fig 3.
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Fig. 3.- Limites de la craniectomia seno transverso superiormente y sigmoideo
lateralmente.

Esto dara una vista directa a la superficie posterior del hueso de petroso y
permitira que el borde del seno sea se retraido, con suturas puestas sujetas en los
bordes de la duramadre. Las celdillas mastoideas generalmente son ocluidas con cera

de hueso.

Una vez abierta la duramadre, todo el procedimiento se realiza ya con la ayuda
del microscopio iniciando el tiempo intradural con el vaciamiento del LCR de la fosa
posterior, mediante la apertura de la aracnoides en la cisterna ponto-medular y la
cisterna magna. Este paso se considera de gran importancia y se espera el tiempo que
fuera necesario para evacuar la mayor cantidad de liquido y permitir asi una relajacion
maxima de las estructuras de la fosa posterior, con lo que la retraccidon cerebelosa se

facilitaba notablemente.

La punta de un catéter pequeno es puesta en la cisterna y suturada a la
esquina de inferomedial de la duramadre abierto para el drenaje constante de LCR
durante la operaciéon. Este procedimiento impide que el LCR quede atrapado en la
cisterna, especialmente en tumores mas grandes, que puedan causar que se

sobresalga el cerebelo y la capsula medial del tumor en el angulo de pontocerebeloso.
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Una vez hecho esto y, en especial en los tumores gigantes, el siguiente punto
es la identificacion, coagulacion y seccién de la vena petrosa superior, lo que permite

realizar una retraccién posterior del cerebelo con mayor facilidad.

El complejo de VIl y VIII NC es observado entrar en la parte inferomedial del
tumor, el VII NC puede ser reconocido por su color blanquecino generalmente, que es
diferente al tallo adyacente y VIII NC pasa debajo del VIl y es separado de él por una
porcion de la arteria de cerebelosa anteroinferior (AICA) a menudo, y se adhiere a la
capsula anterior del tumor cuando corre lateralmente. Su lugar es confirmado por el
estimulo. Si hay extensién intracraneal importante del tumor, la capsula es estimulada

para determinar si hay un curso anormal del VIl de NC.

La reseccion del tumor se divide en tres etapas a saber: cito-reduccion,
reseccion de la porcion intrameatal del tumor y reseccion extracapsular del mismo. La
citorreduccién se inicia realizando una ventana en la porcién mas superficial del tumor,
donde se tiene plena seguridad de que no exista elemento neurovascular alguno. Esta
descompresion tumoral se efectia de dos maneras, ya sea con coagulacion bipolar y
aspiraciéon estandar o bien mediante el empleo de aspirador ultrasénico. Es imperioso
mencionar que la citorreduccién se efectia solamente en la parte central del tumor,
cuidando de no llegar a la capsula del mismo ya que el principal objetivo de este paso
es solamente lograr una reduccion inicial maxima del volumen tumoral, sin lesionar las
estructuras circundantes. Esto se recomienda realizar de esta manera ya que, el SV
en la gran mayoria de los casos tiende a desplazar mas que invadir las estructuras
que lo rodean, por lo que la capsula del mismo y el plano aracnoideo podran funcionar

como fronteras de seguridad durante la reseccion Fig. 4.
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Figura 4.- Foto quirurgica en la que se observa el nervio facial sobre el tumor
(un hallazgo raro) de aspecto amarillento, y la descompresion interna del tumor.

El préximo paso es la exposicion del tumor en el canal auditivo interno, Se
identifica el labio posterior del Poro Acustico (PA), donde se efectua coagulacion,
incision y extirpacion de la duramadre suprayacente. Posteriormente se inicia el
fresado de dicho hueso con una fresa cortante de 5 mm y, una vez identificado el PA,
se cambia a una fresa de diamante y se reduce paulatinamente el diametro de las
mismas hasta llegar a 2 mm. El fresado se extende hasta el fondo del PA, es decir,
hasta la identificacion de la cresta vertical (barra de Bill) y la cresta trasnsversa. Se
efectua la apertura de la duramadre del PA en sentido longitudinal, procurando evitar
la coagulacién en todo momento. Cuando se cuenta con Monitorizacidn nerviosa
transoperatoria, se efectia una estimulacién eléctrica, buscando una respuesta
muscular en la hemicara ipsilateral; si no se cuenta con ello, se procede a la
identificacion del nervio facial exclusivamente por la localizacion anatémica del mismo
en el fondo del PA. Cabe recordar que el PA puede ser dividido en cuatro partes a
saber: supero-lateral, infero-lateral, supero-medial e infero-medial. Por la porcién
superolateral corre el nervio vestibular superior; por la supero-medial el nervio facial;
por la infero-lateral lo hace el nervio vestibular inferior y por la infero medial corre el
nervio coclear. Las dos porciones superiores se encuentran separadas entre si por la
barra de Bill, mientras que las porciones superiores se separan de las inferiores por la

cresta transversa.
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Considerando que el SV se origina de alguno de los nervios vestibulares, la
reseccion de la porcion intrametal del tumor se inicia con la seccién de estos nervios lo
mas distal posible. Si se logra identificar en cual de los nervios vestibulares se
originaba el tumor, solamente se secciona ese nervio; de no ser asi, se procede a la
seccion de ambos nervios vestibulares. Una vez seccionados, se procede a la traccion
gentil del tumor en sentido medial, con lo que era relativamente facil la identificacién
tanto del nervio facial, como del nervio coclear en la porcién mas medial del PA.

. Una vez completa la reseccion de la porcién intrameatal, se procede a la ultima fase
de la reseccién tumoral que es la extirpacion extracapsular del mismo. (8).

Las dos complicaciones mas frecuentes que siguen a una cirugia de angulo
pontocerebeloso son la fistula de LCR y paralisis de nervios craneales, menos
comunmente se encuentran complicaciones como meningitis aséptica y bacteriana,
infeccién de la herida quirdrgica, hidrocefalia y hemorragia. La fistula de LCR mas
frecuentemente resulta de las celdillas mastoideas abiertas durante la craniectomia o
durante el drilado de la pared posterior del canal auditivo interno. El fluido después
drena de estas celdillas hacia el oido medio y a través de la trompa de Eustaquio baja
a la faringe o a la nariz, o también puede ocurrir de la herida (41). La disfunciéon de
nervios craneales V, VII, VIII, IX, X'y raramente VI pueden ser encontradas posterior a
una cirugia de angulo pontocerebeloso, aunque los nervios IX y X y raramente VI, no
estan por definicion en el angulo pontocerebeloso su funcion puede verse afectada en
la resecciéon de grandes tumores. La paresia del nervio facial posquirurgica en varios
grados puede ser evidente inmediatamente después de la cirugia. Interesantemente
aun cuando exista una disrupcion anatémica completa del nervio en el momento de la
cirugia, el paciente puede llegar a cerrar el ojo por un periodo de 24-48 hrs. después
de la cirugia, con la progresion subsiguiente a la paralisis facial completa. Mas
comunmente sin embargo, el paciente que tiene un grado variable de preservacion del
cierre del ojo y movimiento facial, inmediatamente postoperatoria, esta funcion tiende a

declinar entre el 3er y 5to dia del postoperatorio, la cual puede deberse a isquemia o
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edema del nervio. Aunque los hematoma subdural y epidural, e intracerebeloso son
raros, estos representan la complicacion mas seria, que debe ser diagnosticada y
tratada a tiempo. (1).

Para los Grandes SV la extirpacion quirdrgica es el tratamiento principal, los
objetivos son la reseccion completa del tumor y el mantenimiento de la funcién
neurolégica normal. La nuevas técnicas microquirdrgicas y la monitorizacién
transoperatoria del nervio facial han reducido el indice de complicacion e incrementado
la posibilidad de una funcién facial postoperatoria normal. Sin embargo el deterioro
mas frecuentemente reportado como complicacién de la cirugia continla siendo la
paralisis facial. En un estudio en el que incluyen 67 pacientes con 71 SV que median
3cm o mas estudiados en forma retrospectiva, se analizan los resultados de una serie
de pacientes con tumores grandes con atencion especial en las complicaciones
comunes después de la cirugia de SV, la paresia y paralisis del nervio facial. 432
intervenciones de 1989-2003, 67 pacientes con 71 tumores de 3cm o mas grandes, 38
(57%) mujeres, 29 (43%) hombres, edad media 44.7 anos. El sintoma principal era la
perdida auditiva en todos los pacientes de 7 meses de evolucion del diagnostico,
32(48%) alteraciones de la marcha y equilibrio, 28 (42%) tinnitus, 27 (40%) parestesia
facial, 13 (19%) cefalea, 3 pacientes con temblor facial, 3 pacientes con alteraciones
del gusto, 3 con trastornos de la deglucion. Las mediciones se realizaron con el mayor
diametro del tumor, 29 (41%) eran de 4 cm. 0 mas y fueron denominados tumores
gigantes. 3 abordajes quirurgicos fueron seleccionados, de los cuales 2, han sido
ampliamente documentados en la literatura, y uno: el abordaje combinado
translaberintico retrosigmoideo que no ha sido descrito oficialmente en la literatura.
Los criterios de seleccion del abordaje fueron 1) el tamafo y caracteristicas
histolégicas del tumor, 2) extension del tumor dentro de canal auditivo interno, 3)
Distancia entre el bulbo de la Yugular y seno petroso superior, ambos medidos por
imagen o en la cirugia. Si el paciente tenia un amplio angulo del apex petroso, un

espacio normal o alargado entre el bulbo de la yugular y el seno petroso superior con
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el tumor extendiéndose hacia el fondo del CAl: el ABORDAJE TRANSLABERINTICO
fue el elegido (25 pacientes). Si el tumor estaba medialmente basal con una
significativa extension dentro del CAl medido del poro acustico a la cresta transversa
era menor del 75% de distancia o aproximadamente 8mm (el promedio de longitud del
CAl es de 11mm): el ABORDAJE RETROSIGMOIDEO fue el elegido (22 pacientes).
En tumores muy grandes en promedio mayores de 4cm: el ABORDAJE COMBINADO
translaberintico retrosigmoideo fue el elegido (24 pacientes), para maximizar la

posibilidad de preservacién del nervio facial durante el retiro total del tumor.

El resultado de la preservacién del nervio facial fue analizado en cada uno de
los procedimientos con la escala de House y Brackmann, exceptuando aquellos
pacientes (4) con grado lll y IV preoperatorios que no mejoraron después de la cirugia,
la preservacién del nervio facial fue normal (Grado | o Il) fue 78%, 90% y 73% para el
abordaje translaberintico, restrosigmoideo y combinado respectivamente. En
conclusion cuando el tamano del tumor aumenta la preservacion del nervio facial es
cada vez mas dificil, si embargo el abordaje retrosigmoideo brinda mejor oportunidad
para la preservacion de la funcién del nervio facial en tumores situados medialmente,
mientras que el combinado se usa como una alternativa viable para la escision de

Schwannomas vestibulares muy grandes y situados lateralmente. (5)

En cuanto a la prevencién y etiologia de la lesion del nervio facial durante la
cirugia del Schwannoma vestibular, podemos decir que la paresia del nervio facial
evidente inmediatamente después de la cirugia del neuroma del acustico puede se
causada por varios mecanismos, una comprension de estos mecanismos puede
ayudar a minimizar la lesién facial intraoperatoria. La causa mas comun de paralisis
postoperatoria del nervio facial es el trauma directo o la elongacion del mismo durante
la cirugia. Tedéricamente la neuropraxia y axonotmnesis son reversibles y la funcién del

nervio facial debe recuperar. Los tumores muy grandes ponen al nervio bajo una
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tensién mayor lo que aumenta la probabilidad de paralisis facial. Alternativamente la
lesion del nervio puede ser resultado de la devascularizacién de segmentos del nervio
que se ocluyen por tumores grandes. Pueden tomarse medidas para minimizar el
trauma al facial durante la cirugia: primero la habilidad de comprimir y retraer la
capsula del tumor en lugar del nervio particularmente en los casos de tumores
grandes. Segundo la presién excesiva en el nervio facial debe evitarse, debe usarse
algoddn e instrumentos de microsuccion en tiempos absolutos. La diseccion afilada
debe usarse solo cuando exista una diseccidon clara para evitar el estiramiento
innecesario de la lesion. Tercero es importante evitar la reseccién cerebelosa excesiva
para evitar la tensién del facial en su porcién proximal al tallo. Finalmente en una
operacion es importante la diseccion de estructuras conocidas, la identificacion
temprana del nervio facial y permitir una apreciacion buena de su relaciéon con el

tumor.

Otro mecanismo comun de lesién del nervio facial es el compromiso del
suministro vascular el mismo. El nervio facial esta irrigado por 3 sistemas vasculares
separados, la arteria laberintica en su porcion externa, la arteria cerebelosa antero
inferior, las ramas petrosas superficiales mayores que dan ramas de la arteria
meningea media y la arteria estilo mastoidea proveniente del sistema carotideo
externo. Mantener el suministro de la sangre al nervio facial es critico si se quiere
evitar la paralisis postoperatoria. El cauterio bipolar debe usarse cautelosamente. La
Administracién topica de papaverina después de la reseccion del tumor puede ayudar
previniendo el vasoespasmo, porque la mayoria del suministro de la sangre
microvascular al nervio facial esta en el espacio subaracnoideo. Es esencial la
diseccidén correcta entre la capsula del tumor y la aracnoides subyacente, una
diseccidon demasiado agresiva de la capsula del tumor del facial puede despojar al
nervio de su suministro microvascular vital y conlleva lesion del nervio Postoperatorio.

La lesion térmica también puede causar paralisis facial temporal, debe evitarse la
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irrigacion fria, este fendmeno es usualmente pasajero pero de vez en cuando puede
llevar a la vasoconstriccion local y causar una lesion secundaria isquémica del nervio.
También se recomiendan varias medidas preventivas como el uso peri operatoria de
esteroides para minimizar el edema cerebeloso y perineural, hidratacién adecuada,

posicién de semifowler, etc.

La paresia del nervio facial es la complicacion de mayor preocupacion en
pacientes a los que se les realiza cirugia de neuroma del acustico. Los adelantos en la
anestesia, la técnica quirurgica y el cuidado postoperatorio ha hecho que disminuya la
morbilidad y mortalidad de la cirugia de Angulo pontocerebeloso, permitiendo a los
cirujanos enfocarse en la preservacion de los nervios craneales. Con un manejo peri
operatorio apropiado y un completo entendimiento de los mecanismos de lesion del
nervio facial, el trastorno del nervio facial después de la cirugia del neurinoma del

acustico puede minimizarse (6)

Aunque las paralisis postoperatorias inmediatas no son raras, finalmente hasta
90% de los pacientes recobraran la funcion normal y casi 98% deben tener resultados

funcionalmente aceptables.

La escala utilizada para valorar la funcion facial tanto pre como postoperatoria

en la de House Brackman la cual se describe a continuacion. (7)

Grado Descripcion
I Normal Funcion facial normal en todas las areas
Il Disfuncién media Discreta debilidad notoria solamente a la inspeccion

cercana. En reposo: Simetria normal de la frente, capacidad

de oclusién palpebral al minimo esfuerzo y discreta
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asimetria, habilidad para mover las comisuras bucales al
maximo esfuerzo y discreta asimetria. No sincinesias,
contracturas o espasmos.

lll Disfuncion moderada  Obvia pero sin notarse una marcada diferencia entre los dos
lados, sin alteracion funcional; sincinesia notable pero no
severa, contractura y/o espasmo hemifacial. En reposo:
simetria y tono normales. En accién: discreta o nula
movilidad de la frente, habilidad para oclusién palpebral con
maximo esfuerzo y obvia asimetria. Habilidad para mover
las comisuras bucales con maximo esfuerzo y obvia
asimetria.

IV Disfuncién Obvia debilidad y/o asimetria desfigurada. En reposo:

moderadamente severa simetria y tono normales. En accion: sin movimiento de la
frente, inhabilidad para oclusién palpebral con maximo
esfuerzo.

V Disfuncion severa Movimiento solo discretamente perceptible. En reposo:
posible asimetria con caida de la comisura bucal y
disminucion o ausencia del pliegue naso-labial. En accion:
sin movimiento de la frente, cierre incompleto del ojo y solo
discreto movimiento del parpado al maximo esfuerzo y
discreto movimiento de la comisura bucal. Sincinesia,
contractura y espasmo hemifacial generalmente ausentes.

VI Paralisis total Pérdida del tono, asimetria, ausencia de movimiento, no

sincinesia, contractura o espasmo hemifacial.
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OBJETIVO DEL ESTUDIO

En nuestro medio, desafortunadamente los pacientes con SV acuden a recibir
atencion médica cuando las lesiones han alcanzado grandes dimensiones, lo que
representa realmente un reto el poder alcanzar las cifras de preservacion funcional
mencionadas arriba mediante la cirugia. Es por ello que en el presente proyecto tiene
la finalidad de analizar los resultados de la funcion facial en la reseccion quirdrgica del
SV operados en nuestra institucion con los escasos recursos con los que se cuentan
para esta cirugia contrastandolos con los de otras series ampliamente conocidas y
difundidas mundialmente. Se considera necesario el presentar los resultados reales de
este procedimiento, para saber de una forma honesta y objetiva, qué ofrecer en

nuestro medio al paciente que acude con este tumor solicitandonos su manejo.
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MATERIAL, PACIENTES Y METODOS

El presente es un estudio que analiza un grupo de pacientes que fueron
operados para reseccion de schwannoma vestibular y que pudieron ser evaluados
tanto en el postoperatorio inmediato como al afo del procedimiento lo que permite
evaluar tanto el cambio registrado en forma inmediata a la cirugia, asi como el estado
funcional a largo plazo después de diversas maniobras de rehabilitacion de la funcién
facial y poder determinar si hay factores preexistentes al procedimiento, que se

conviertan en indicadores de riesgo de lesion facial permanente.

La poblacion del estudio incluye todos los pacientes operados de Schwannoma
vestibular en el Hospital de Especialidades Centro Médico Nacional Siglo XXI desde
marzo del 2001 a febrero del 2005 y con al menos un afio de seguimiento, un total de
35 pacientes de los que se excluyé un grupo de pacientes con cirugia previa (5
pacientes), sometidos a radiocirugia y aquellos pacientes con enfermedad sistémica
grave, como enfermedades cardiovasculares o renales. Tampoco se incluyeron

pacientes con paralisis total del nervio facial.

Todos fueron incluidos en un protocolo diagnostico preoperatorio especifico,
donde se efectuaba inicialmente una evaluacion clinica integral, haciendo énfasis en
las manifestaciones neuroldgicas ocasionadas por el tumor; asimismo, fueron
sometidos a una valoracion neuro-otoldgica, y la evaluaciéon de la funcién facial

mediante de la escala de House Brackman.

Los tumores fueron clasificados de acuerdo a su tamafo, considerando el
diametro maximo de la porcidn cisternal de los mismos, es decir, excluyendo su

porcién intrameatal (dentro del PA). Asi, tomando en cuenta la clasificacion
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internacional (36), se considerd un tumor pequefio aquél que media menos de 10 mm,

mediano entre 11y 25 mm, grande entre 26 y 40 mm y gigante al mayor de 40 mm.

El tumor de manera subjetiva, fue clasificado por el cirujano como duro o
blando durante el procedimiento quirirgico y se tomo la descripcién de la hoja

quirurgica.

La Evaluacion de la funcion del nervio facial fue medida mediante la Escala de
House Brackman, en el preoperatorio, en el postoperatorio inmediato y al afio de la

cirugia.

El paciente fue evaluado por el cirujano después de la cirugia al mes, a los 2
meses, a los 6 meses y posteriormente cada afno; en cada cita se enfatizé en evaluar
la funcién facial de acuerdo con la escala de House-Brackmann, para el estudio, se

utilizé solo la medicion preoperatoria, posquirdrgica inicial y la realizada al afo.

Se utilizé estadistica descriptiva para las variables universales (sexo, edad) y
se realizé evaluacion de riesgo relativo para la determinacion del efecto de la
exposicion a consistencia y tamafo del tumor, se utilizd, una vez obtenido el valor de

riesgo, intervalos de confianza del 95%.
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RESULTADOS

Un total de 30 pacientes fueron incluidos en la presente serie, distribuidos por

sexo en 20 mujeres y 10 hombres. El promedio de edad se encontré de 44.4 afos,

con limites que fluctuaban entre los 22 y 74 anos; no se encontro relacion alguna entre

el tamafo del tumor y la edad o el sexo. Un paciente cumplia los criterios para

considerarlo con diagnostico de neurofibromatosis tipo Il (NF2)%, el cual presenté SV

bilateral., Grafico 1y 2
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La localizacién de los SV en los 30 pacientes fue: derecho: 17, izquierdo: 12,

Bilateral: 1. Grafico 3.
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Los sintomas mas comunes fueron alteraciones auditivas. El sintoma mas
comun dentro de este grupo fue la hipoacusia neurosensorial, misma que se presento
en 28 pacientes, encontrandose una relacion directa entre el tamaro del tumor y el
déficit auditivo por lo que, como la mayoria se trataba de tumores grandes y gigantes,
25 pacientes se presentaron ya con anacusia. Los sintomas vestibulares se
presentaron en 22 pacientes, los cuales fueron también directamente proporcional al
tamafo de los tumores y se caracterizaban por inestabilidad para la marcha como
lateropulsion, vértigo y, en algunos casos, nistagmo horizontal agotable. Por otro lado,
9 pacientes se quejaron de tinitus en algin momento de la evolucién del
padecimiento. La cefalea se presentd en 20 pacientes, la cual en la mayoria de los
casos, seguia un patron tensional y cedia con analgésicos habituales; sin embargo, en
6, esta era debida a hipertension endocraneana por hidrocefalia supratentorial
secundaria a compresion del cuarto ventriculo. En estos pacientes fue necesaria la
aplicacion de un sistema de derivacién ventriculo-peritoneal antes de la cirugia.

La disestesia facial se presentd en 15 pacientes. Finalmente, alteraciones en
la funcién del nervio facial se encontré6 solamente en 4 pacientes, sin encontrar

relacion con respecto al tamafio del tumor. Grafico 4
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El tamafo de los tumores fueron clasificados como chicos: 0; Medianos: 2;

Grandes: 7; Gigantes: 21. Grafico 5
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En todos los casos se realizé un abordaje suboccipital, retro-sigmoideo, y una
amplia apertura del PA, mediante el fresado de su labio posterior, lo que facilitd la
identificacién adecuada del nervio facial intracanalicular y la extirpacion completa del
tumor incluyendo el nervio vestibular afectado.

El estudio que se considerd definitivo para valorar el grado de reseccion
tumoral fue la RM contrastada a los 2 meses donde, se podia apreciar la ausencia de
reforzamientos anormales en el lecho quirdrgico, considerandose reseccion total en
27 pacientes vy subtotal en 3. En los que no se realizé la reseccion completa fue por

tratarse de lesiones firmemente adheridas al tallo cerebral o al nervio facial.
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Mencién especial presenta el paciente con NF2, dado que el grado de dificultad
quirurgica en este caso fue mayor, principalmente por una consistencia mas firme de
los tumores, pero en especial a la presencia de numerosos elementos vasculares,
predominantemente venosos circundantes.

La preservacion funcional del nervio facial en la totalidad de los pacientes se
logré en 18 pacientes (60%), y una preservacién anatémica en 22 pacientes (73.3%).
Cabe mencionar que no se contaba con Monitorizacién transoperatoria del nervio
facial en nuestra institucion, ademas, al resecar el tumor mediante coagulacién bipolar
y aspirador estandar, las maniobras por lo tanto fueron menos delicados y generaban
mayor calor circundante con lo que éstos datos pueden ser factores que predisponen
una mayor lesion de las estructuras adyacentes.

El grado de preservacion funcional de acuerdo a la EHB en este grupo de
pacientes también estuvo relacionado con el tamafo de las lesiones.

Haciendo un analisis de los 4 pacientes que presentaron paralisis facial
postoperatoria, encontramos que los principales factores de riesgo podrian clasificarse
de la siguiente forma:

FACTORES RELACIONADOS CON EL TUMOR. Tamano: En general,
mientras mas grande era la lesion, mas riesgo de déficit facial postoperatorio existia

(tabla 1).

Tabla 1.- Riesgo de paralisis facial en relacion al tamafio del tumor

Tamafio del tumor  Pardlisis facial postoperatoria
Chico

Mediano

Grande

Gigante
Total

AP OOO
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La distribucion del tamafo de los tumores no se relaciond con los grupos de

edad sino con su frecuencia en cada grupo como puede observarse en la siguiente

tabla: Tabla 2
Tamafio del tumor y Grupos de edad (Tabla 2)
Grupos de edad
41 A 50 51 A60 Mayores de

20 a 30 afios | 31 A 40 afios afios afios 61 afios Total

TAMANO MEDIANO 1 1 2
DEL TUMOR  GRANDE 1 1 4 1 7
GIGANTE 4 4 6 4 3 21

Total 5 6 10 6 3 30

Cuando se compar6 el tamano del tumor con los datos funcionales del facial,

no hubo correlacion en el preoperatorio pero si en los resultados de evaluacién tanto

postoperatoria inmediata como al afio. Tablas 3,4 y 5

Tamafio del tumor y House Brackman preoperatorio (Tabla 3)

HOUSE BRACKMAN
PREOPERATORIO
GRADO1 GRADO2 | GRADO3 Total
TAMANO MEDIANO 2 2
DEL TUMOR  GRANDE 7 7
GIGANTE 17 2 2 21
Total 26 2 2 30
Tamafio del tumor y House Brackman Postoperatorio inmediato (Tabla 4)
HOUSE BRACKMAN POSTOPERATORIO INMEDIATO Total
GRADO | GRADO | GRADO | GRADO | GRADO | GRADO
1 2 3 4 5 6
MEDIANO
TAMANO
DEL 1 1 2
TUMOR
GRANDE 2 4 1 7
GIGANTE 2 6 9 2 2 21
Total 1 4 10 11 2 2 30
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Tamafio del tumor y House Brackman Postoperatorio al afio (Tabla 5)

HOUSE BRACKMAN POSTOPERATORIO 1 ANO Total
GRADO | GRADO | GRADO | GRADO | GRADO | GRADO
1 2 3 4 5 6

TAMANO MEDIANO 9 5
DEL TUMOR

GRANDE 7

GIGANTE 3 4 2 21
Total 15 4 2 30

Cuando se evalud la posibilidad de tener lesion definitiva del nervio comparado

con su tamano, se encontraron positivas las relaciones de deterioro y ausencia de

mejoria de la lesidon nerviosa en los pacientes con tumores gigantes. Grafico 6, tablas
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Lesién definitiva del nervio * TAMANO DEL TUMOR (Tabla 6)

TAMANO DEL TUMOR
MEDIANO | GRANDE | GIGANTE Total
Lesion definitiva Sin lesion definitiva 1 7 12 20
del nervio Lesion definitiva 1 9 10
Total 2 7 21 30

Lesion definitiva del nervio y Presencia de tumor gigante (Tabla 7)

Presencia de tumor
gigante
Tumor
0 gigante Total
Lesion definitiva Sin lesion definitiva 8 12 20
del nervio Lesién definitiva 9 10
Total 9 21 30
Prueba de Chi cuadrada (Tabla 8)
Sig. Sig. Sig.
Valor gl (2-colas) | (1-cola) | (1-cola)
ghl cuadrada de 2.857(a) 1 091
earson
Prueba exacta de 204 100
Fisher
N de casos validos 30

a 1 celda (25.0%) tiene una cuenta menor de 5. La cuenta minima esperada es de 3.00.

Riesgo estimado (Tabla 9)

95% Intervalo de
confianza
Valor Inferior Superior
Razén de Momios para
Lesion definitiva del
nervio (Sin lesion 6.000 .632 57.004
definitiva / Lesion
definitiva)
Riesgo relativo para
Presencia de tumor 4.000 .578 27.705
gigante =0
N casos validos 30

La consistencia: del tumor también guardd una relacién estrecha con el

riesgo de pardlisis facial postoperatoria dado que, mientras mas firme, fibroso y con
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mayor irrigacién era el tumor, se incrementaba el riesgo de paralisis facial. Esto se
presentd especialmente en el paciente con NF2, cuyo tumor presentaba la

consistencia mas firme de la presente serie. Tabla 10, 11, y 12. Grafico 7.

Consistencia del tumor y Género del paciente (Tabla 10)

GENERO DEL
PACIENTE
HOMBRE MUJER Total
Consistencia BLANDA 4 6 10
del tumor DURA 6 14 20
Total 10 20 30

Lesion definitiva del nervio y cosistencia de la lesion (Tabla 11)

CONSISTENCIA DE LA
LESION

BLANDA DURA Total
Lesion definitiva  Sin lesion definitiva 9 11 20

del nervio Lesion definitiva 1 9 10
Total 10 20 30

CONSISTENCIA

Els.ANDA
[oura

Numero de sujetos

No definitiva Lesion definitiva

Lesioén definitiva del Facial

Grafico 7

Riesgo estimado (Tabla 12)
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Valor

95% intervalo de
confianza

Inferior

Superior

Razén de momios
Lesion definitiva del
nervio (Sin lesion
definitiva / Lesion
definitiva)

Riesgo relativo
CONSISTENCIA DE
LA LESION = DURA

Riesgo relativo
CONSISTENCIA DE
LA LESION = BLANDA

n CASOS VALIDOS

7.364

4.500

.611

30

779

.659

.391

69.583

30.740

.956

Al evaluarse la relacion entre los puntajes de escala funcional de House-
Brackman en el preoperatorio y los hallazgos en postoperatorio inmediato y al afo, se
encontraron los siguientes resultados: Tabla 13

Estadisticas Descriptivas (Tabla 13)

Desviacion
N Media estandar Minimo Maximo Percentiles
50th
25th | (Median) | 75th
HOUSE BRAKMAN
POSTOPERATORIO 30| 3.50 1.137 1 6| 3.00 350 | 4.00
INMEDIATO
HOUSE BRACKMAN
POSTOPERATORIO 30| 2.37 1.671 1 6| 1.00 150 | 4.00
1 ANO
HOUSE BRAKMAN
PREOPERATORIO 30 1.20 551 1 3 1.00 1.00 1.00

Fue muy claro el incremento en el valor promedio de la escala entre los diferentes
grupos como se hace evidente en la siguiente grafica. Grafica 8
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Grafico 8

Mean and Standard Deviation

B
Column

Al realizar la comparacién estadistica entre los grupos se verificd que existieron
cambios relevantes entre todos los grupos sometidos a comparacion. Tablas 14y 15

Test de Wilcoxon

Rangos ( Tabla 14)

Rango Suma de
N medio Rangos

HOUSE BRACKMAN Rangos
POSTOPERATORIO 1 negativos 20(a) 10.50 210.00
ANO - HOUSE BRAKMAN  Rangos positivos 0(b) 00 00
POSTOPERATORIO lquales
INMEDIATO 9 10(c)

Total 30
HOUSE BRAKMAN Rangos
PREOPERATORIO - Negativos 29(d) 15.00 435.00
HOUSE BRAKMAN Rangos positivos
POSTOPERATORIO 0(e) 00 00
INMEDIATO Iguales 1(9)

Total 30
HOUSE BRAKMAN Rangos
PREOPERATORIO - negativos 13(9) 7.88 102.50
HOUSE BRACKMAN Rangos positivos 1(h) 2.50 2.50
POSTOPERATORIO 1 Iguales
ANO 16(i)

Total

30

a HOUSE BRACKMAN POSTOPERATORIO 1 ANO < HOUSE BRAKMAN POSTOPERATORIO

INMEDIATO

b HOUSE BRACKMAN POSTOPERATORIO 1 ANO > HOUSE BRAKMAN POSTOPERATORIO

INMEDIATO
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¢ HOUSE BRAKMAN POSTOPERATORIO INMEDIATO = HOUSE BRACKMAN POSTOPERATORIO 1

ANO

d HOUSE BRAKMAN PREOPERATORIO < HOUSE BRAKMAN POSTOPERATORIO INMEDIATO
e HOUSE BRAKMAN PREOPERATORIO > HOUSE BRAKMAN POSTOPERATORIO INMEDIATO
f HOUSE BRAKMAN POSTOPERATORIO INMEDIATO = HOUSE BRAKMAN PREOPERATORIO
g HOUSE BRAKMAN PREOPERATORIO < HOUSE BRACKMAN POSTOPERATORIO 1 ANO
h HOUSE BRAKMAN PREOPERATORIO > HOUSE BRACKMAN POSTOPERATORIO 1 ANO
i HOUSE BRACKMAN POSTOPERATORIO 1 ANO = HOUSE BRAKMAN PREOPERATORIO

Prueba estadistica (b) ( Tabla 15)

HOUSE BRACKMAN

POSTOPERATORIO 1 HOUSE BRAKMAN HOUSE BRAKMAN

ANO - HOUSE PREOPERATORIO - PREOPERATORIO -

BRAKMAN HOUSE BRAKMAN HOUSE BRACKMAN

POSTOPERATORIO POSTOPERATORIO POSTOPERATORIO

INMEDIATO INMEDIATO 1 ANO

z -4.042(a) -4.746(a) -3.154(a)
Sig. asimpto. (2-colas) .000 .000 .002

a Basado en rangos positivos.
b Prueba de rangos de Wilcoxon.

Adicionalmente, se realizo la correlacion entre la posibilidad de lesién definitiva
del nervio facial respecto a los cambios entre el valor preoperatorio de valoracion de
HB y la obtenida a un ano. Tabla 16

Correlaciones ( Tabla 16)

Cambio
entre el HB Lesién
preoperatorio | definitiva
vs. al afo del nervio
Rho de Cambio entre el HB~ Coeficiente Correlacion 1.000 751(*)
Spearman  preoperatorio y al afio
SIG. (1-cola) . 000
N 30 30

** La correlacién es significativa a un nivel de menos de .01 (1-cola).

Ademas de la paralisis facial, la complicacién que se observé con mayor
frecuencia en la presente serie fue la afeccion a otros nervios craneales, en especial
los del foramen rasgado posterior, que se observé en 2 pacientes. La fistula de liquido
cefalorraquideo se encontré en 3 pacientes, de estos, solamente un paciente fue
necesario re-intervenir, dado que el resto respondieron a medidas conservadoras
como, reposo absoluto, colocacién de drenaje lumbar subaracnoideo y el empleo de

vendajes compresivos. En 2 pacientes se presentaron hematomas post-quirdrgicos,
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los cuales fueron sometidos a cirugia inmediata, sin embargo uno de los pacientes
con hematomas del lecho quirurgico fallecid por complicaciones secundarias. Un
paciente presenté meningitis bacteriana, misma que respondié satisfactoriamente al
manejo con antibiéticos y sin dejar secuela alguna, en uno de los pacientes con fistula
de LCR, un paciente fallecié en la presente serie por hematoma del lecho quirdrgico.

Grafico 9.

Complicaciones

O Afeccion a NC bajos
B Fistula de LCR
O Hematoma Postgx

0 Neuroinfeccion
@ Defuncion
@ Recidiva

Grafico 9
Durante todo el tiempo de seguimiento se encontré solamente un paciente que

presento recidiva.
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DISCUSION:

Sin lugar a dudas, el SV representa a una de las lesiones mas interesantes
dentro del campo de la Neurocirugia actual; ello se debe, en primer lugar a su
localizacién, dado que el APC es un &area anatomicamente compleja pero
accesible. En este sitio confluyen numerosas estructuras neurovasculares, pero su
entendimiento anatéomico es, hoy por hoy, claramente entendido. En segundo
lugar, se trata de una lesion histolégicamente benigna, dotada de una capsula (o
pseudocapsula), que le permite crecer desplazando las estructuras que lo rodean
mas que invadiéndolas. Este comportamiento bioldgico hace que el tratamiento
quirurgico sea practicamente curativo.

La serie aqui presentada reune 30 casos,; sin embargo, es una muestra muy
representativa de la realidad actual en nuestro medio y que es indispensable
conocer para que sirva de comparacion ante otras alternativas que se ofrecen
actualmente para el manejo de estas lesiones

En la presente serie, encontramos un discreto predominio en el sexo femenino,
pero a diferencia de lo mencionado por ellos, no encontramos relacién alguna entre
el sexo de los pacientes, la edad de presentacién del cuadro clinico y el tamafio de
las lesiones. La edad promedio de nuestra serie también coincidié con lo ya
conocido, colocando al grupo de la quinta década de la vida como el de mayor
riesgo para la presentacion de este tumor. Sin embargo, en los pacientes con NF2,
la edad de presentacion de los sintomas suele ser menor.

Encontramos pocas diferencias en el cuadro clinico de nuestra serie, con
respecto a otras similares donde los sintomas auditivos ocuparon un lugar
preponderante. En general el paciente con SV inicia con déficit auditivo en forma
progresiva, que puede o0 no asociarse a tinitus, pero no es raro que cuando el
tumor alcanza grandes dimensiones y ocasiona anacusia, el tinitus generalmente

desaparece.
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Respecto a la clasificacion de los tumores optamos por hacerla tomando en
cuenta solamente su tamafo, dado que esta es la mas difundida
internacionalmente, es facil de recordar, de aplicar y se pueden estandarizar de
mejor manera los resultados. En este rubro, nos llamo6 la atencidn que
encontramos en nuestra serie una altisima proporcion de 28 pacientes con tumores
grandes y gigantes. Esto puede ser un reflejo de que en nuestro medio, por alguno
u otro motivo, en general los pacientes acuden a recibir atencion médica en forma
tardia. En cuanto a la lesion del nervio facial definitiva comparada con la no
definitiva de acuerdo al tamafio del tumor, se observd que solo una de las lesiones
definitivas eran de tamano mediano y 9 gigantes, el valor de riesgo RR fue de 4, es
decir que tiene 4 veces mayor frecuencia que exista una lesién definitiva en ese
grupo en ese grupo. En cuanto a la consistencia del tumor, de los pacientes con
tumores de consistencia dura todos empeoraron en el postoperatorio inmediato
excepto uno de cosistencia blanda.

La preservacion de la funcion facial en el total de la presente serie fue
del 60% que contrasta de manera evidente con lo reportado en la literatura.

Nosotros comparamos el House Brackman preoperatorio con el postoperatorio
inemediato y encontramos que la mayoria (29) empeoraron, cuando se compara el
postoperatorio inmediato con el postoperatorio a un afio existe existe una evidente
mejoria en el gradaje, ya que empeoraron 13 pacientes, permaneciendo sin
cambios 16 u solo uno mejoro. Los cambios entre cada uno de los grupos siempre
tuvieron significancia estadistica. El Grado funcional util se logro en 18 pacientes
con una P menor de 0.002 en todos los casos.

Encontramos tambien una correlacién elevada de .751, entre el cambio en la
Escala de HB del preoperatorio al compararlo al ano y el riesgo de lesion definitiva
y nos permite predecir en el 56% de los casos una lesion definitiva. Es decir si el

paciente tuvo un cambio para empeorar mas de 3 grados en la escala de HB entre
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el preoperatorio y el PO inmediato tiene menos posibilidades de recuperacién al

ano, y cuando alcanza Grado V o VI, no tiene mejoria al afio.
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CONCLUSIONES:

El tamafio del tumor y su consistencia son factores de riesgo importante en la
paralisis del nervio facial postoperatorio. Existe una correlacién elevada entre el
cambio en la escala de House Brackman en el preoperatorio en relacion al
postoperatorio al afio con lesién definitiva del nervio, y nos permite predecir en 56% de
los casos una lesién definitiva.

No hay correlacién entre el tamafio y el grado preoperatorio de House
Brackman, aunque tiene tendencia a presentar paresia mientras mas grande sea la

lesion.
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ANEXOS

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

SEMANAS

Marzo 2006 | Abril 2006 | Mayo 2006 | Junio 2006 | Julio 2006 | Octubre2006

1 12|3(4(1]2|3|4|11(2|3(4|1(2(3|4(1]|2(3|4|1|2 |3 |4

Revision

Bibliografica X XXX XX |X[X|X[Xx[x|[x]|X

Planeacion del
proyecto

de investigacion X [ X | X |x|X[X

Recopilacién de

datos X | X |X[X

Presentacion del

protocolo X | X X

Analisis de Datos X | X

Presentacion de la

tesis X
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TABLA DE RECOPILACION DE DATOS:

Nombre

Numero de afiliacion al IMSS

Edad

Sexo

Sintomas principales

Hipoacusia, anacusia, paresia facial, sintomas
vestibulares, Tinnitus, hidrocefalia, disestesia

facial, cefalea.

Funcion facial preoperatoria

HB Grado I, II, Ill, IV, V y VI

Localizacién

Derecho, izquierdo, bilateral

Tamano del tumor

Chico, mediano, grande, gigante

Grado de reseccion

Total, subtotal

Preservacion del nervio facial

Anatémica, funcional

Complicaciones

Afeccion a NC bajos, fistula de LCR, hematoma
posquirurgico, trastornos motores, neuroinfeccion,

defuncion, recidiva.

Evaluacion de la funcién facial

Posquirurgico inmediato, al ano del procedimiento

Consistencia

Blanda, dura.
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