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Schwanomas vestibulares quisticos

Cystic vestibular schwannomas
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Summary

Vestibular schwannomas represent
approximately 8 to 10% of all the primary
intracranial tumors and 80% of APS tumors. Despite
being typically solid lesions, 5 to 13% of the cases
exhibit cystic areas which can be either intratumoral
(single or multiple) or extratumoral (arachnoid or
heraldic cysts). According to our experience, 139
(88%) out of 158 APC tumors operated from 1999 to
2007 were vestibular schwannomas. The other 19
cases (12%) were meningiomas (petroclival
meningiomas are not included in this casuistry). 13
(9%) vestibular schwannomas exhibited cysts, four
of which (3.6%) were intratumoral and six (5.4%)
were extratumoral. Cystic vestibular schwannomas
tend to be technically more complex in their surgical
resection on account of the difficulty in identifying
the cleavage plane between the tumor capsule and
the arachnoid. The prospects for facial nerve
function and hearing preservation are lower. There
may also be a higher post-surgical bleeding
frequency than in solid tumors. Once cystic
vestibular schwannomas are diagnosed, surgery is
indicated irrespective of the size due to their rapid
growth.
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Departamento Neurocirugia
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Resumen

Los schwanomas vestibulares (SV), constituyen
aproximadamente el 8 a 10% del total de los tumores
intracraneanos primarios y el 80% de los tumores del
angulo pontocerebeloso (APC). Aunque son lesiones
tipicamente s6lidas, el 5% al 13,5% de los casos en los
cuales presentan areas quisticas que pueden ser:
intratumorales (tinicas o multiples) o extramurales
(quistes aracnoideos o heréldicos). En nuestra expe-
riencia, sobre 158 tumores de APC operados entre
1999 y 2007, 139 (88%) fueron schwanomas
vestibulares. Los restantes 19 casos (12%), fueron
meningiomas (se excluyen de esta casuistica los ca-
sos de meningiomas petroclivales), De los SV, 14 (9%)
presentaron quistes. Cinco de ellos (3,6%)
intratumorales y 8 casos (5,4%) extratumorales. Los
SV quisticos (SVQ), suelen presentar mayor comple-
jidad técnica en su reseccién quiridrgica, por la difi-
cultad en hallar el plano de clivaje entre la cipsula
tumoral y la aracnoides. Son inferiores las expectati-
vas de preservacion de la audicién y la funcion del
nervio facial. Pueden ademads presentar mayor fre-
cuencia de sangrado posquirtrgico que los tumores
solidos. Los SVQ, una vez diagnosticados, tienen in-
dicacién quirirgica independientemente de su tama-
fo por presentar rapido crecimiento.

Lexemas

Schwanomas vestibulares - Neurinomas del acts-
tico —Neurinomas quisticos — Quistes intratumorales
— Quistes heraldicos - Clasificacién — Cirugfa.

Introduccion

Los schwanomas vestibulares (SV), constituyen
aproximadamente el 8 a 10% del total de los tumores
intracraneanos primarios y el 80% de los tumores del
angulo pontocerebeloso (APC). Aunque los SV son
lesiones tipicamente sélidas, pueden sufrir degene-
racién quistica. La incidencia de este tipo de forma,
segln los distintos reportes, varia entre el 5,7 y el
13,5%. Los SVQ cursan con rasgos clinicos inusuales,
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Fig 1: tumor tipo A.
Figura I. SVQ Tipo A. Quiste tinico rodeado por una pequeiia
cantidad de tejido periférico.

Fig 3: tumor tipo C.
Figura III. SVQ Tipo C. Tumor multiquistico.

como es el desplazamiento atipico del nervio facial,
y su rapido crecimiento. Presentan mayor compleji-
dad técnica en su reseccion quirtrgica, por la dificul-
tad en hallar el plano de clivaje entre la cdpsula
tumoral y la aracnoides. Son inferiores las expectati-
vas de preservacion de la audicién y la funcion del
nervio facial. Pueden ademas presentar mayor fre-
cuencia de sangrado posquirtrgico que los tumores
solidos. Los SVQ, una vez diagnosticados, tienen in-
dicacién quirtirgica independientemente de su tama-
fio. En un 5% se asocian quistes extratumorales
aracnoideos, llamados quistes heraldicos.(1-2-3) (Fi-
guras 1,2y 3).

Clasificacién de shwanomas vestibulares
quisticos: Kameyama y col. los divide en (4):

A: grande, quiste tnico rodeado por una relativa
pequena cantidad de tejido tumoral periférico.

B- tinico quiste en un tumor sélido.

C- tumor multiquistico.

Fig 2: tumor tipo B.
Figura II: SVQ Tipo B. Quiste tinico en un tumor sélido.

Fig. 04 - SV con quiste heraldico.
FiguraIV.SVQ con un quiste aracnoideo extramural.

Shwanomas vestibulares con quistes
extramurales

Las lesiones con quistes extratumorales, no presen-
tan una relacién directa con la estructura tumoral. El
quiste herdldico es un quiste aracnoideo que presen-
tan una forma aplanada. Se localiza entre el tumor y
la duramadre o las estructuras de la fosa posterior,
pudiendo ocasionar identaciones en el parénquima
encefalico. Estos quistes extratumorales se produci-
rian por la elevacién y la deformacion de la
leptomeninge por agrandamiento tumoral, lo cual
causa adherencias entre la leptomeninge que rodea
el tumor y las estructuras de la fosa posterior. Este
proceso crea una pseudoduplicaciéon de la aracnoides
por el atrapamiento de LCR entre dos capas de plie-
gues aracnoideos. Generalmente se ubican ventrales
al polo anterior o dorsales al posterior, incrementando
la masa tumoral y su efecto compresivo sobre el
parénquima encefélico.(5-6-7-8) (Figura 4).
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Material y método

Fueron analizados, en forma retrospectiva, las his-
torias clinicas de 158 casos de tumores de APC ope-
rados por los equipos de neurocirugia y otorrinola-
ringologia en forma conjunta (autores de este traba-
jo), entre 1999 y 2007. Se evaluaron las manifestacio-
nes clinicas, hallazgo en las imagenes, hallazgos
intraquirdrgicos, complicaciones posquirtirgicas y
preservacion del nervio facial.

De esta muestra, se utiliz abordaje retrosigmoideo
con apertura de labio posterior de CAI en 123 casos
(89%). En los restantes 16 casos (11%) se utilizé una
via translaberintica ampliada (tumores gigantes gra-
do IV con gran extensién anterior).

Enlos 13 casos de SVQ, se utilizé abordaje, RS con
apertura de CAL

El paciente en posicién de banco de plaza.

En todos los casos se utilizé6 monitoreo continuo
intraoperatorio de nervio facial.

Imagenes

Los tumores quisticos tipo A: se presentan como
una sefial de hipointensidad en T1 e hiperintensa en
T2, con realce de la pared luego de la administra-
cién de gadolinio. Los tumores tipo B presentan las
mismas caracteristicas, pero el realce de la pared con
gadolinio es mayor por su mayor grosor.(1-4-9-10)

Casos clinicos:

1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 total

Tumores
APC 09 12 1 13 15 16 21 29 32 158

sV 08 10 11 10 12 14 19 27 28 139

sVQ 00 01 00 00 02 00 01 06 03 13

Tratamiento

En los SV s6lidos se procede a separar la
aracnoides del polo posterior con ulterior vaciamien-
to intratumoral, hasta lograr una disminucién de la
masa tumoral en sus tres polos (posterior - superior
einferior), preservando siempre el plano aracnoideo,
por donde generalmente discurre el nervio facial y
el coclear.

Luego se drilla el labio posterior del conducto
auditivo interno (CAI), lo maés lateral posible, evi-
tando la apertura del vestibulo (si el paciente tiene
audicién socialmente ttil). Se identifica y se estimu-
la el nervio facial en el fondo del CAl y luego se

descalza los nervios vestibulares convertidos en tu-
mor. Se lo diseca preservando la delgada capa
aracnoidea de la interfase entre el tumor y los ner-
vios facial y coclear, en direccion lateral a medial, y
viceversa, hasta su total extirpaciéon, quedando asi
el nervio facial y el coclear cubiertos por el plano
aracnoideo desde el CAI hasta su entrada al tronco
encefélico.

En los tumores quisticos la técnica quirtdrgica es
distinta:

Quistes extramurales (heraldicos): si es posterior
al tumor, se procede primero al vaciado del quiste
previa apertura de su pared. Luego se trabaja sobre
el tumor en su posicién distal, como en la técnica
habitual. Si es anterior al tumor, se trabaja primero
sobre el mismo y recién al final se separa el plano
aracnoideo anterior (por el cual discurre el nervio
facial y coclear), del quiste con la apertura del mis-
mo.

Tumores con quistes intramurales:

-En los tipos B y C, se procede de igual manera
que en los sélidos, pero siempre con sumo cuidado
de mantener el plano aracnoideo intacto con manio-
bras de extrema delicadeza, evitando el empleo del
aspirador ultrasénico.

- El mayor riesgo para las estructuras nerviosas,
el tronco encefalico, los pares bajos, el nervio facial
y coclear son los tumores tipo A. En estos casos se
debe disecar el plano aracnoideo lo més posible evi-
tando la apertura del quiste, pues el mismo intacto
permite una mejor diseccién. Una vez abierto el quis-
te intratumoral, se debe identificar anatOmicamente
y por monitoreo el nervio facial por dentro y por
fuera del quiste (intra y extraaracnoideo), tanto distal
al (CAI), como medial ( tronco). Esto minimiza la
mobilidad sobre el facial y las estructuras neurales.

Resultados

Del total de las lesiones del APC intervenidas
quirtrgicamente, 139 (88%), fueron SV y 19 (12%)
meningiomas, confirmados por anatomia patologi-
ca (se excluyen de esta casuistica los meningiomas
petroclivales).

De los SV, 13 (9%) fueron quisticos; 5 casos (3,6%)
intratumorales y 8 casos (5,4%) extratumorales. De
los casos intratumorales, fueron 2 Tipo Ay C Tipo 2.

En cuanto a la divisién de presentaciéon de SVQ
por sexos, 5 (30%) fueron mujeres y 8 (70%) hom-
bres. El rango de edad de los pacientes fue entre 46 a
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79 afios (promedio 58 afios). Los sintomas clinicos se
presentan en la tabla I. Ningtin paciente recibi6 pre-
viamente radioterapia. El estudio por imégenes in-
cluye TC, mostrando lesiones iso-hipointensas en la
regién del APC, en RMN, se observa en T1 imagen
iso-hipointensa y T2 imagenes predominantemente
hiperintensas, con la administracién de gadolinio
refuerza en T1 la masa tumoral sélida, quedando la
zona quistica hipointensa.

Elrango de tamafio tumoral fue entre 2 cm y 4 cm.

De acuerdo a la clasificacién de Kameyama, 5 pa-
cientes (40%) quistes intratumorales y 8 pacientes
(60%), quistes extramurales-aracnoideos. Todos fue-
ron operados con un abordaje suboccipital
retrosigmiodeo, con monitoreo intraquirdrgico del
nervio facial.

Se realiz6 una remocion total en 11 pacientes y en
2 pacientes casi total (reseccién del tumor con més
del 95% del volumen tumoral). La funcién
postoperatoria del nervio facial fue evaluada usan-
do la clasificacion de House-Brackmann (8), los re-
sultados se presentan en la tabla II, las complicacio-
nes posquirtirgicas se detallan en tabla III.

Discusion

Los SV tienen un 5,7 a 13,5% de presentaciones
quisticas. Se los clasifican en tipo A, que forma una
Unica cavidad quistica con una delgada pared, sien-
do su abordaje quirdrgico el mas complicado.’ Los
tipo C son mdltiples quistes con una gruesa pared.
Estos tumores suelen presentar un rapido crecimien-
to, causando compresion y sintomatologia de fosa
posterior con deterioro stibito de la audicién.

En los SV sélidos, la consistencia del tumor per-
mite al cirujano realizar un vaciamiento intratumoral,
luego delimitar la capsula para permitir reconocer la

aracnoides, creando una interfase entre el tumor y
las estructuras neurovasculares en el tronco y el ner-
vio facial y el nervio coclear, que generalmente cru-
zan por el polo anterior tumoral. En los neurinomas
quisticos, el reconocimiento del plano existente en-
tre la cdpsula tumoral y la arocniodes, luego de la
apertura tumoral puede ser muy dificil, sobre todo
en los tipo A una vez vaciado el quiste, por lo tanto
esta técnica no es apropiada para estos tumores (1-
10-11). La fragilidad de la cdpsula que presentan so-
bre todo los tipo A, puede impedir al cirujano lograr
un plano de clivaje y despegarlo de las estructuras
neurovasculares adyacentes con indemnidad de las
mismas.(1-12)

En los tumores sélidos, primero se realiza el va-
ciamiento intratumoral y luego se separa el tumor,
permitiendo reconocer la interfase aracniodea exis-
tente entre el tumor y las estructuras que lo rodean;
sin embargo esta técnica no es apropiada para los
tumores quisticos tipo A, que presentan una fuerte
adherencia a pares craneanos y encéfalo. Por lo tan-
to se debe identificar la interfase entre el tumor y
las estructuras que lo rodean, evitando la apertura
del quiste y con una cuidadosa diseccion se realiza
la remocién total de la pared quistica de las estruc-
turas que lo rodean (1-13-14).

Conclusiones

El SVQ tiene diferencias en su crecimiento y tra-
tamiento, con respecto a los tumores sdlidos. Suele
presentar un rapido crecimiento, comprometiendo
por compresion estructuras vecinas, motivo por el
cual el tratamiento quirtirgico es de eleccién cuando
se lo diagnostica. Su reseccién quirtirgica es mas
compleja por la dificultad en hallar el plano de se-
paracion entre la cdpsula tumoral y la aracnoides; lo
mismo sucede con la preservacién de la audiciéon y
del nervio facial. Ademads presenta mayor riesgo de
sangrado posquirtrgico que los tumores sélidos(1-
2-15-16).

Constituyen un 5,7 a 13,5% de los neurinomas del
APC (10% en nuestra serie).

Son tumores de crecimiento rapido, por lo cual es
recomendada la cirugia al ser diagnosticados.

Su reseccion quirtirgica es mas complicada que en
los tumores sélidos, por la fuerte adhesion de la cap-
sula a las estructuras neurosensoriales que lo rodean,
por la fragilidad capsular, y la dificil identificacion
del plano aracnoideo, especialmente después de la
apertura de los quistes tinicos con delgada pared tipo
A. La identificacion del plano aracnoideo, y la disec-
ciéon de la capsula tumoral de las estructuras
neurovasculares debe realizarse antes de la apertura
del quiste; esto ayuda a minimizar las complicacio-
nes posquirdrgicas, sobre todo en los tumores tipo A.
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