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RESUMEN

Paciente masculino de 32 afios, que acude por presentar desde hace
aproximadamente 4 meses tinitus derecho, hace 3 meses presenta cefalea
frontal tipo opresivo, esporadica, de intensidad 7/10, acude a facultativo quien
prescribe tratamiento con analgésicos, aliviando el dolor. Hace 2 meses
presenta cefalea con las mismas caracteristicas, acude a valoracion y envian
nuevamente con analgésicos, con parcial alivio. Sin embrago, hace 1 mes la
cefalea se exacerba, siendo de gran intensidad 9/10, que se irradia a region
occipital y region cervical. Hacel5 dias, el cuadro clinico se acompafia con
episodios de amaurosis fugaz derecha, y hace 5 dias la cefalea se vuelve
continua, opresiva, holocraneana, de intensidad 10/10, asociado a de
disminucién de la agudeza visual derecha y nduseas que no llegan al vomito
por lo que acude a IESS Latacunga. Se realiza TAC de crdneo observandose
una masa a nivel del angulo pontocerebeloso derecho de mas de 3.5cm, e
hidrocefalia triventricular. Es valorado por neurocirugia y debido a la presencia
de hidrocefalia, se realiza la implantacion de una véalvula de derivacion
ventriculoperitoneal. Después de 17 dias es intervenido quirdrgicamente para
exéresis de masa tumoral. Como efecto secundario a la cirugia, el paciente
presentd pardlisis facial, hemiparesia derecha y disminucion de la agudeza

visual derecha. Un mes posterior a la segunda cirugia presenta cuadro de 5



dias de evolucion caracterizado por dolor, enrojecimiento ocular y perdida de
la vision derecha y es ingresado con diagnostico de endoftalmitis secundaria
a ulcera corneal provocada por falta de oclusion ocular producida como
secuela de tumor cerebral. Resultado de lo cual el paciente perdio la vision

total del ojo derecho.

PALABRAS CLAVE: SCHWANNOMA_VESTIBULAR,
ANGULO_PONTOCEREBELOSO, NEURINOMA_ACUSTICO,
ENDOFTALMITIS.
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SUMMARY

Male patient aged 32, who came to present from right tinnitus approximately 4
months, 3 months ago presents frontal headache oppressive, sporadic type,
intensity 7/10, attends medical prescriber treatment with analgesic, relieving
pain. 2 months ago presented headache with the same characteristics,
valuation and sent again with analgesics, with partial relief. After a month, he
had a exacerbated headache, being continous, intensity 9/10, radiating to the
occipital region and cervical region. 15 days ago, basic clinical picture is
accompanied with episodes of right fleeting amaurosis, and 5 days ago
headache becomes continuous, oppressive, holocraneana, 10/10 intensity
associated with decrease in visual acuity right and nausea that do not reach
the | vomited so go to Latacunga IESS. It is observed skull CT scan a mass
right level of more than 3.5 cm, and hydrocephalus triventricular
cerebellopontine angle. It is valued for neurosurgery and due to the presence
of hydrocephalus, the implantation of a ventricular peritoneal shunt valve is
performed. After 17 days he underwent surgery for resection of tumor mass.
As a side effect of the surgery, the patient developed facial palsy, right
hemiparesis and decreased visual acuity of right eye. After a month the second

surgery, he presented pain ocular which is stinging, eye and loss of vision of



right eye redness and is admitted with diagnosis of secondary endophthalmitis
a corneal ulcer caused by lack of ocular occlusion produced as a consequence

of brain tumor. Result of which the total patient lost vision in his right eye.

KEYWORDS : Vestibular Schwannoma , Angle Cerebellopontine , Acoustic

Neuroma , Endophthalmitis



INDICE GENERAL

0 =T - R TTRPTP [
APIobACION eI TULOL......c.iiiiii et e ee e e i
Autoria del trabajode grado............oooiiiiiii e il
DEreCNOS U8 AULON......uuiiiiiiiiiieiie e e ee e e e e e e v
Aprobacion del jurado examinador..........ccoooiiieiieeeeeiiece e e v
1920 | 0F= 1o ] = U Vi
F o = Lo [=Tod ] 0 01T o1 (o PP vii
RESUMEBN e e ee e viii
011111 Y/ X
INQICE GENEIAL. ... ... . ittt en e Xii
1. INTRODUCCION ..ttt sttt 1
D INICION. .. 2
EpIdemiologia .......c.oeiniiiii 3
0] T (0[] o] - 5
U0 F= T (=30 o =] o I 7
FISIOPAtOlOgia .. .o 8
Manifestaciones ClINICAS. ... ..o e 8
ClaSIfICACION ...t e aas 13
HISTOra NatUral. ... ..o e e e s 15
Anatomia PatolOgICaA. .......uve i 16
DIAgNOSICO. .ttt 18
JLILC2 L= 10 1= o 22
Ventajas y desventajas de abordajes quirdrgicos..............ccoovviiiiiiiinnnn, 33
Complicaciones y secuelas del tratamiento quirdrgico.............................. 34
Monitorizacion electromiografica ...........cooooviiiiiiii 35
2. OBUIETIVOS. ...ttt ettt e e e s st e e e e e et ee e e e e e e e aans 37
(@ o)1= 1AV 0 e =T o T= > 37
ODbjJetivos €SPECIfiCOS  ..viiii i 37
3. DESCRIPCION DE LAS FUENTES UTILIZADAS. .......covcoveeeeeeeeeeeeenns 38
4. DESARROLLO ...ooiiiiiec ittt ettt e e e e nnaranaeas 39

Descripcion cronol0gica del CaS0.........cuviviniiiiiiiicce e 39



Descripcion de 0s factores de HESQO0. ........uvveieieiiiiiiee e 63

Analisis de los factores relacionados con los servicios de salud................ 64
Oportunidad en la solicitud de laconsulta...............cccooiiiiiiiiiiiiie, 64
Caracteristicas de [a atenCidn............coiiiiiiii e 64
Oportunidades en la remiSiON..........c.ouiiiiiii i 65
Tramites adminiStratiVoS. .........vieieii e 65
Identificacion de puNtOS CrtICOS.........cciieeeeieiie e e 65
Caracterizar las oportunidades de MeJOra...........cooeeeeriieiiiiiiiieiiiiiieeeee e 66
Propuesta de tratamiento alternativo...............c.oooiiiiiii i 67
5. CONCLUSIONES ...\ttt e 68
6. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS .....covviiiieeeee e 71

T ANEXOS . . 74



1. INTRODUCCION

El schwannoma, es un tumor benigno compuesto por células de Schwann, las
cuales normalmente producen la membrana aislante llamada vaina de mielina

que recubre los nervios periféricos.?

Por razones aun no entendidas en su mayoria son benignos y menos del 1%
se convierten en malignos, degenerando en una forma de cancer conocido

como neurofibrosarcoma.*

Estos tumores crecen por lo general muy lento, y por lo tanto, normalmente
presentan ligeros signos. Son relativamente poco comunes y afectan
aproximadamente a 1 de cada 100.000 personas, con una amplia edad de
incidencia, generalmente entre los 30 — 65 afios de edad.”*® No existen datos

estadisticos en Ecuador sobre esta patologia.

Ocupan el 80 a 90 % de todos los tumores del angulo pontocerebeloso.
Corresponden del 7 — 10% de los tumores de endocraneo. En el 2.5 de las
necropsias realizadas en personas de mas de 65 afios se ha encontrado un

Schwannoma sin sospecha previa.”18

Crece en el 95% de los casos de forma unilateral. El 5% restante son tumores
bilaterales y con caracter hereditario; correspondiendo en este caso la entidad

nosoldgica conocida como neurofibromatosis central.!

Es de interés el andlisis sobre esta patologia por el gran impacto que van a
sufrir estas personas debido a las secuelas postquirargicas a las que se ven

enfrentados y las cuales aquejaran su calidad de vida.

Ademas a la hora de definir y medir el bienestar o malestar de un individuo,
no es facil separar qué parte del bienestar o malestar es debida a elementos

relacionados con la salud y la atencion sanitaria, y qué parte es debida a



aspectos econdmicos o sociales, dado que todo se relaciona entre si. Por
tanto es necesario identificar tempranamente signos y sintomas de esta

patologia para evitar futuras complicaciones.

SCHWANNOMA VESTIBULAR (SV)

1.1 DEFINICION

Son neoplasias benignas que se originan a partir de células productoras de

mielina, llamadas células de Schwann.118

Se origina en la rama vestibular del VIII par craneal, por razones
desconocidas, el nervio vestibular inferior parece ser mas comun en el sitio de

origen del tumor, que el superior. 618

Vestibular ~ Acoustic

Estos tumores se componen enteramente de las células de Schwann de
soporte y de las fibras nerviosas periféricamente desplazadas, dando por

resultado una masa tumoral excéntrica, generalmente solitaria, encapsulada.?



Es un tumor que habitualmente se origina a nivel del conducto auditivo interno

y gue en su crecimiento se expande hacia el angulo pontocerebeloso (APC).!

El término de Schwannoma Vestibular es un término que va progresivamente
imponiéndose y sustituyendo al término clasico de neurinoma del acustico

introducido por Verocay en 1910. 35

Esta terminologia se basa en el hecho de que éste tumor, no es ni un
neurinoma ni se origina en el nervio coclear, sino que deriva del tejido
neurilemal que rodea el nervio vestibular en la confluencia de mielina central
y periférica, area de Obersteiner-Redlich (zona de union entre la glia y las

células de Schwann). %13

1.2 EPIDEMIOLOGIA

La frecuencia del schwannoma vestibular (SV) se sitta entre el 7 y el 10% de
procesos expansivos intracraneales y representa el 80-90% de los que
afectan al &ngulo ponto cerebeloso (APC).'28 (Figura 1)



MASAS DEL ANGULO PONTO CEREBELOSO Y FRECUENCIA:

Schwannoma acustico o vestibular 80-90%
Meningioma 10-15%
Quiste epidermoide 5-9%
Otras schwannomas 2-5%

Vasculares: ectasia vertebro-basilar, 3-4%
aneurisma , malformacion vascular

Metastasis 1-2%
Paraganglioma 1-2%

Ependimoma, papiloma plexo coroideo <1%

Quiste aracnoideo <1%
Lipoma <1%
Quiste dermoide <1%

Astrocitoma exofitico cerebeloso o del <1%
tronco-encéfalo

Figura 1: Referencia 9

La incidencia del SV que produce sintomas (incidencia clinica) es, segun
series clinicas, aproximadamente de 1 por cada 100.000 habitantes/afio.?*®

En estudios necrdpsicos, esta cifra es superior, aproximadamente del 0,57-
2,5% lo que significa que algunos SVs no llegan a desarrollarse y permanecen

asintomaticos.3 16

Por otra parte en estudios recientes se observa un incremento de la incidencia
debido al empleo sistematico de la resonancia nuclear magnética (RNM) que
ha permitido el diagnéstico de tumores cada vez mas pequefios, incluso de
pequefios tumores intracanaliculares completamente asintomaticos y de esta

manera aumentando el nimero de pacientes con diagnéstico de SV.*% 17

La incidencia radiologica (porcentaje de pacientes a quienes se pide una RNM
por otra causa y aparece un SV incidental) es de 9 casos de SV en 46.414
RNMs. Por lo tanto, actualmente se diagnostican tumores que probablemente

permaneceran sin crecer durante toda la vida del paciente.*1®



Llama la atencién la disparidad de estas cifras, que podemos resumir como 1
tumor por cada 100.000 habitantes, 1 tumor por cada 5000 RNMs realizadas

por otra causa, o un tumor por cada 100 autopsias.®

El 95% de los SVs son unilaterales, el 5% son bilaterales reduciéndose casi
exclusivamente a aquellos pacientes que presentan una neurofibromatosis
tipo Il, y <1% son quisticos los cuales son un grupo agresivo, con alto grado

de atipia nuclear y rapido crecimiento.318

En cuanto a la edad, la edad media de presentacion es de 50 afios, con un
rango de 30-65 afios. En los nifios son muy raros, y por lo general forman

parte de un sindrome de NF-2..2

Varios estudios afirman que no existe predileccion por el sexo, mientras que
otros defienden que es mas frecuente en mujeres, estimandose una relacion

hombre mujer de 1:2.18

1.3 ETIOPATOGENIA

Los cambios involucrados en la patogenia del SV no se conocen con
exactitud. La mayor parte de los estudios realizados concluyen que el
schwannoma vestibular se origina como resultado de mutaciones en un gen
supresor de tumores NF2 ( gen neurofibromin 2) localizado en el brazo largo

del cromosoma 22 (22q12) que codifica para la proteina llamada merlina. 8

Esta proteina es la encargada de regular la proliferacién de la célula de

Schwann, controlando su abundancia y localizacion.*®

Un unico gen funcionante de la merlina es suficiente para prevenir la
formacion del tumor, por lo que la aparicion esporadica del tumor requiere de
la mutacién de ambas copias del gen de la merlina.>*3 Por otro lado los casos

de neurofibromatosis tipo 2, enfermedad autosémica dominante con alta



penetrancia, solo requiere la presencia de la mutacién de uno de los alelos
para la aparicion tumoral, presentandose frecuentemente de manera

bilateral.”10

La pérdida del cromosoma 22qg ha sido demostrada en el 45 % de los SV
esporadicos y la inactivacion bialélica del gen NF2, ha sido demostrada en

casi todos los VS relacionados con la NF2. 17

La causa de este tumor es la pérdida del material genético motivada bien: 1°

v' Por una alteracién genética, que produce una mutacion del gen NF2.

v Por factores epigenéticos, es decir aquellos que producen cambios de
la expresidon génica sin afectar la secuencia de los genes. La principal
modificacion epigenética en humanos es la metilacién de la citosina
localizada en el dinucledtido CpG. La hipermetilacion de las regiones
reguladoras, representa un mecanismo alternativo a la delecciony a la

mutacion para el silenciamiento de genes supresores de tumores.

Cualquiera de los dos motivos citados van a provocar que la proteina
codificada por dicho gen, llamada Schwannimina 6 Merlin (acrénimo de
Moesin, ezrin, radixin like protein) sea ineficaz, produciéndose un mal
funcionamiento de la estabilidad de la membrana celular, de la motilidad
celular, asi como alteraciones en la cohesion intercelular y de la adhesion de
la célula a la matriz extracelular. Por tanto todo ello conduce a una

proliferacion anormal de la célula de Schwann hacia el schwannoma. ’

En un estudio realizado por Lee y col.® en el que analizaron las alteraciones
genéticas (incluyendo mutaciones, peérdida de heterocigocidad (LOH) y
alteraciones epigenéticas del gen neurofibromin 2) en el SV esporadico en 30
pacientes operados, concluyendo que deben existir otros factores que

contribuyan a la formacién y crecimiento tumoral.



Lassaletta y Gavilan'® encontraron expresion inmunohistoquimica de ciclina
D1, (producto del protooncogen ciclina D1, cuya sobreexpresion se ha
relacionado con varios tumores), en el 52 % de 21 SV. La falta de expresion
de ciclina D1 se relaciond con mayor duracion de la hipoacusia y con mayores
umbrales de audicion a 2.000 Hz. En un estudio posterior, encontraron una
asociacion entre la hipermetilacion del gen RASSF 1Ay la expresiéon negativa

de ciclina D1.

Moller'* conjuntamente con Caye Thomasen!® han publicado que tanto el
factor de crecimiento endotelial vascular (VEGF) como su receptor (VEGF-

R1), estan expresados en el SV.

1.4 LUGAR DE ORIGEN

Parece ser que dos zonas serian las responsables, aunque el punto exacto

sigue en controversia.

En primer lugar se trata del ganglio de Scarpa, frente a la cresta falciforme,
donde se encuentran un gran nimero de las células precursoras embrionarias
de las células de Schwann. Este hecho explicaria el origen vestibular y en el

interior del conducto auditivo interno. °

El segundo lugar propuesto es la zona de Obersteiner, donde se produce la
transicion de las células gliales y las de Schwann, un lugar anatémico que
parece ser mas susceptible al desarrollo de estos tumores bajo ciertos
factores inductores, con una localizacion mas lejana y que explicaria la
aparicion de schwannomas unicamente en el APC, sin llegar al conducto

auditivo interno. ©



1.5 FISIOPATOLOGIA

Dado que los SVs normalmente se originan en el interior del CAI, la
sintomatologia inicial suele ser consecuencia de la afectacion directa o de la
compresion de su contenido nervioso. Desde el CAl, crecen hacia la cisterna
del APC donde inicialmente comprimen los pares craneales VIl y VIl, y la
arteria cerebelosa anteroinferior (AICA). A continuacion comprimen el tronco
cerebral, el V par craneal, y si el crecimiento continta, colapsan el IV
ventriculo ocasionando una hidrocefalia y finalmente la muerte del

paciente.” 11
1.6 MANIFESTACIONES CLINICAS

Los sintomas y signos clinicos del SV dependen por lo general del tamafio y

la localizaciéon de la tumoracion.®

La hipoacusia y el acufeno son los motivos de consulta mas frecuentes de los
pacientes con schwannoma vestibular, aunque un nimero importante de ellos

son asintomaticos.”® (Figura 4 )

Sintoma Porcentaje

Hipoacusia 95

Actfeno 80

Vertigo 50-75

Hiperestesia 35-50

facial

Paralisis fa- 35

cial Manifestaciones clinicas mas
Cefalea (oc- 25 frecuentes y porcentaje
cipitofrontal

o suboceipi-

tal) Figura 4: Referencia 6
Disfuncidon 10

cerebelosa

Disfuncidon 10

de pares ba-

jos (IX, X,

X1, XII)

Diplopia 10

Hidrocefalia 10




La evolucion natural del SV tiene gran relacién con la presencia progresiva de
mMAas signos, los cuales son atribuibles a otros nervios craneales, ademas de
los cocleovestibulares iniciales. Parece ser que el primer nervio en mostrar
una expresion clinica es el trigémino, antes que el facial y mucho antes que

los pares bajos.31’

Se ha diferenciado cuatro fases segun el tamafio y localizacion de la

tumoracion. 12 (Figura 5y 6)

v' Fase intracanicular: presenta hipoacusia de altas frecuencias, vértigo y
acufenos ocasionales en un 50-70%. Puede aparecer nistagmus.

v" Fase cisternal: empeoramiento de los sintomas, apareciendo alteracion
del equilibrio en un 18 — 58% vy cefalea.

v' Fase de compresion del tronco encefalico: empeora la hipoacusia y la
alteracion del equilibrio, pudiendo aparecer sintomas del V y VI par
craneal.

v' Fase de hidrocefalia: el tumor provoca una comprension del IV ventriculo

presentando hidrocefalia y pudiendo provocar herniacion e incluso la

muerte.
1. Estadio intracanalicular o fase otoldgica
2. Estadio cisternal o fase trigeminal (<2,5 cm)
3. Estadio de compresion de tronco encefalico (>2,5 cm)
4,  Estadio hidrocefalico

Figura 5: Referencia 12



|
semicircular

canals
j

medium 1.5 - 2.5 cm

IargeA>V2.5 cm

Figura 6: Referencia 12

Un dato muy importante es que no siempre el tamafio tumoral esta relacionado
con la severidad de los sintomas, puesto que tumores intracanaliculares
pueden provocar crisis de vértigo o acufenos severo, mientras que pacientes
con tumores grandes pueden presentarse con hipoacusia leve como Unico

sintoma. 13

Hipoacusia

Su presentacion de forma progresiva es la mas clasica, la hipoacusia

neurosensorial unilateral es un signo revelador en el 95% de los casos.’ '8

Habitualmente en un principio, sélo se afectan las frecuencias agudas, y
posteriormente se comprometen el resto de frecuencias, llegando incluso a la
cofosis.'! Esta pérdida auditiva se acompafia precozmente de una caida

desproporcionada de la discriminacion vocal (90% de los casos).!8



En algunas ocasiones el SV puede revelarse como una sordera brusca,
probablemente secundaria a una isquemia en el organo de Corti por
compresion de la arteria laberintica, debido a lo cual existe la posibilidad de
mejoria tras tratamiento.'® Se estima que un 3% de las sorderas sUbitas son
debidas a tumores del APC. *°

Por ultimo también existe evidencia que en algunos casos, la audicion puede

ser normal en pacientes con SV.>4

Acufenos

Es el segundo sintoma mas frecuente y suele ocurrir en combinacién con la
pérdida de audicion. Del 5 al 10% de los pacientes con SV, consultan por un
acufeno unilateral sin otra sintomatologia, siendo motivo de consulta precoz

en pacientes jévenes, tanto por su unilateralidad como por su intensidad. ©

Entre el 45% y el 75% de los pacientes presentan acufenos antes de la cirugia,
aungue la etiopatogenia de este sintoma no esta clara. ® Segun la teoria de
Moller,'# el actfeno en el schwannoma vestibular se debe a la reorganizacion
neural de los centros auditivos superiores, especialmente los corticales,
motivada por la actividad andmala en el nervio auditivo afectado por el
schwannoma. Esto explicaria la persistencia del acufeno en algunos pacientes
tras la exéresis del tumor y la seccion del VIII par craneal: el actfeno no se
origina en el nervio, si no en los centros superiores que se dejan intactos en

la cirugia.t31®

La relacién entre acufeno preoperatorio y otras caracteristicas demogréficas
y clinicas ha sido poco estudiada.® Andersson, Myrseth y Baguley ¢ no
encontraron asociacion entre acufeno prequirdrgico y edad, sexo, tamafio
tumoral o umbrales auditivos en pacientes intervenidos de schwannoma
vestibular. La evolucién del acufeno tras el tratamiento quirdrgico del

schwannoma vestibular es impredecible.?



Trastornos vestibulares.

El vértigo periférico es raro, debido a que el lento crecimiento del tumor
permite la compensacion central del déficit vestibular periférico por

compresion. 7

Son mas habituales los mareos, los trastornos leves del equilibrio o el vértigo
leve y transitorio al levantarse o al cambiar de postura. En muchos casos
aparece una arreflexia o hiporreflexia del lado afecto en las pruebas

caloricas.t’

Otros sintomas

Los sintomas derivados de los nervios facial y trigémino, ocurren
temporalmente después de las fallas auditivas y vestibulares, y en general
corresponden a tumores grandes de mas de 2 cm de diametro. Los pacientes
tienen habitualmente parestesias faciales e Incluso ausencia del reflejo

corneal. ’

Ademas se pueden ver alterados los nervios lll, IV o VI causando diplopia o
bien los nervios IX y X causando disfagia, aspiracion y carraspera.'’ Sélo en
el 10% de los pacientes, con tumores muy avanzados, hay alteraciones

derivadas de la lesion de los pares craneales IX, Xy XI. 18

El nistagmo espontaneo, que al principio de la enfermedad es de tipo
vestibular, hacia el lado opuesto al tumor, cambia para convertirse en un
nistagmo central, de reojo en todas las direcciones de la mirada o en

ocasiones vertical. 13

Cuando el tumor crece aun mas, comprime el tronco del encéfalo y el
cerebelo, distorsionando el sistema vestibular central y la funcién cerebelosa.’

En estadios finales, ademas de esta alteracion vestibular central, puede



aparecer un sindrome cerebeloso con ataxia, palabra escandida, alteraciones

del tono muscular, dismetria, disdiadococinesia y temblor intencional. >°

Finalmente, si el tumor obstruye la circulacion de liquido cefalorraquideo,
produce hidrocefalia e hipertension intracraneal, con cefalea, nauseas,
vomitos y por ultimo, obnubilacién, coma y muerte por enclavamiento o

herniacidon del tronco del encéfalo. 13

La disminucion de la agudeza visual, en relacion con presencia de edema de
papila, esta presente en el 0.6% (11), y se suele presentar junto con otros

signos indicativos de hipertension intracraneal.'?

1.7 CLASIFICACION

v' Esporadicos unilaterales representan el 95 % de los SV. Pueden tener
mutaciones en el gen de la neurofibromatosis tipo 2 (NF2) que es un gen
supresor tumoral. 17

AN

Bilaterales asociados a la enfermedad NF2. 17

v" Quisticos, pueden tener mutaciones en el gen NF2, son particularmente
agresivos con crecimiento rapido y tienen un comportamiento biolégico
impredecible. 7

v' Malignos, suelen ser unilaterales, llamados también tumores tritdn, son

raros y muy agresivos. Pueden ser esporadicos o aparecer tras un

tratamiento con radiaciones. '’

Segun se localizacion 1t

v" Grado |: Tumor intracanalicular.

v' Grado IlI: Protrusion al angulo pontocerebeloso sin contacto con el tronco
cerebral.

v' Grado lll: Contacto con el tronco cerebral sin deformarlo.

v' Grado IV: Desplazamiento del tronco cerebral y los pares craneales.



Segun el indice de crecimiento 8

v" Minimo: crecimiento inferior a 20 % del tamafio original

v' Moderado: crecimiento entre el 20 y el 50 % del tamafio origina

v' Marcado: crecimiento superior al 50 % del tamafio original (10 % de su

serie)

Segun el tamafio en su mayor didmetro extrameatal. Sistema de

Clasificacion de Tokiol8

Los tumores se clasifican en funcién de sus dimensiones en la cisterna del

angulo pontocerebeloso, sin medir el tumor dentro del canal auditivo interno.

Grado 1

Grado 2

Grado 3

Grado 4

Grado 5

Tamarno extrameatal
Pequeio
Mediano
Moderadamente grande
Grande

Gigante

Mm

1-10

11-20

21-30

31-40

>41

Segln el grado de audicion segun AAOHNS 8 (Figura 7)

S

Clase A cuando en la audiometria tonal existe una pérdida de 30 dB.

v' Clase B cuando en el estudio tonal la pérdida es mayor de 30 dB pero

menor de 50

AN

Clase C cuando la pérdida tonal es mayor de 50 dB

v' Clase D cualquier pérdida con una discriminacién fonémica menor del

50%



Tipo Umbrales auditivos Discriminacion verbal (%)

A <30 dB 270
B »30 dB, <50dB 250
C »50 dB 250
D Cualquier nivel <50

Figura 7: Referencia 18

1.8 HISTORIA NATURAL

La caracterizacion de la historia natural del schwannoma vestibular, ha sido
motivo de controversia entre expertos, dado por los diferentes criterios de

medicién pero sobre todo por las variaciones individuales de cada caso.’

El patron de crecimiento anticipado, de los schwannomas vestibulares recién
diagnosticados, ha sido estimado en uno de los siguientes 3 tipos: 1) sin o
con un crecimiento muy lento, 2) crecimiento lento (2 mm / afio de crecimiento
lineal de en los estudios de imagen) o 3) el crecimiento rapido (> 8 mm /

ano).®

En un estudio ejecutado por Charabi y cols, 1 realizaron un seguimiento de
127 pacientes mostrando que en 82% de los casos hubo un aumento de su
volumen, 12% no crecid6 manteniéndose en su tamafio original y en el 6%

disminuy6 de tamafo.

Es muy probable que la edad juegue un papel destacado: en pacientes
jovenes son mucho mas evolutivos y es menos probable que sean estables,
siendo de volumen considerable cuando se diagnostican, a diferencia que en
pacientes de mayor edad, donde las lesiones son en la mayoria de pequefio

tamafio y casi siempre de localizacién intrameatal. 1°



Segun un estudio en el que se valor6 el crecimiento tumoral de 87 pacientes
no sometidos a cirugia, con un promedio de edades en torno a 63 afos, se
observd que en pacientes menores de 60 afios el indice de crecimiento
tumoral fue de 1,9 mm por afo, mientras que en los mayores de 60 fue de
1,52. 4

Informes recientes contindan definiendo las tasas de crecimiento del tumor
anuales de 1-3 mm / afio. Los tumores extracanaliculares pueden progresar
a un ritmo aun mas rapido.2 También se ha documentado que la presencia de
un componente quisto favorece el rapido crecimiento en los schwannomas

vestibulares.18

Por tanto es precisamente la velocidad de crecimiento, el tamafio tumoral y

sintomatologia los que determinan su manejo. 8

1.9 ANATOMIA PATOLOGICA

Macroscépicamente

Se trata de un tumor amarillento grisaceo, de forma redondeada y envuelto
por una seudocapsula aracnoidea. De consistencia blanda, semejante al
caucho, pero con ciertas zonas duras. Su vascularizacién es variable, asi

como su adherencia a la seudocéapsula. 4

Los tumores de menos de 2 cm suelen ser mas esféricos. A medida que
crecen tienden a ser mas polilobulados, de consistencia mas heterogénea,
con menor densidad celular y una neovascularizacion mas importante, incluso

en ocasiones de tipo angiomatoso. °

Al corte no es homogéneo y puede presentar zonas hemorragicas, necréticas,
quisticas y pigmentadas, debido a la reabsorcién hematica. Se postula que el
hecho de presentar quistes puede relacionarse a una evolucion mas rapida e

incluso empeoramiento sintomatolégico subito. ’



Microscopica

Clasicamente se describen dos formas histolégicas que se pueden
entremezclar, sin que la predominancia de una variedad tenga significado

clinico. 12

v Forma Antoni A:. Con una elevada celularidad, constituido por células
fusiformes heterogéneas y en empalizada, con nucleos en forma de
baston. En ocasiones la disposicidon de las células origina formaciones que
simulan corpusculos tactiles, conocidos como cuerpos de Verocay.'®
(Figura 8)

L
g % Muestra histoldgica de
schwannoma vestibular preparada
con hematoxilina-eosina que
presenta las caracteristicas tipicas
del tejido tipo A de Antoni

Figura 8: Referencia 9

v" Forma Antoni B: que son posiblemente una forma degenerativa del

patron A de Antoni, muestran un patron reticular laxo, en ocasiones con

proliferacién histiocitica. 14 (Figura 9)

Muestra histolégica de
schwannoma vestibular preparada
con hematoxilina-eosina que
presenta las caracteristicas tipicas

del tejido tipo B de Antoni
Figura 9: Referencia 15




1.10 DIAGNOSTICO

Cuanto mas completo es el cuadro, existe mas sospecha y un mejor

rendimiento diagnéstico.*?

La historia clinica desempefia un papel fundamental y decisivo, por tanto se

debe hacer una historia clinica completa y una exploracién adecuada. 4

Ademas el diagndstico se apoya en estudios complementarios tales como:

DIAGNOSTICO POR IMAGEN

Tomografia computarizada (TC)

Se puede constatar la presencia de un tumor en el APC con esta técnica,
mediante la inyeccion de contraste yodado. Si el tumor es intracraneal puro
es muy probable que pase desapercibido su diagnéstico. El contraste lo puede
captar de forma homogénea —tipo A de Antoni- o heterogénea, con zonas de

necrosis y quisticas —como ocurre en los tipo B de Antoni-.1®

La utilidad de la Tomografia Axial Computarizada de alta resolucién, con o sin
contraste es reservada para los pacientes en los cuales no se les puede

realizar una resonancia magnética. 8

La TAC con ventana 6sea nos permite visualizar la extension en el conducto
auditivo interno, asi como el crecimiento del tumor, lo que sirve como dato

predictivo para la pérdida auditiva postoperatoria. 12

La tomografia computada con medio de contraste refuerza en 90% el

diagnéstico de schwannoma vestibular. *



Los tumores intracanaliculares que se extienden menos de 5 mm en el &ngulo
pontocerebeloso pueden no ser detectados por medio de la tomografia

computada, incluso con medio de contraste.’ (Figura 10)

Figura 1. Tomografia axial computada. Notese imagenes isodensas a nivel de angulo pontocerebeloso
derecho (A). Obsérvese presencia de imagenes isodensas bilaterales prefundidas después de la adminis-
tracion de contraste endovenoso (B y C)

Figura 10: referencia 5

Resonancia nuclear magnética RNM

La RM cerebral, es la prueba diagndéstica de eleccién, principalmente con las
secuencias T1 con gadolinio (GD) y en T2 sin contraste, con una sensibilidad
del 98 % y un 0 % de falsos negativos. Ademas permite detectar tumores de
diametros tan pequefios como 1 a 2mm. ® El SV aparece como una lesién
redondeada u oval captante, en torno al meato acustico, ocupando la mayoria

de las veces el CAI. ©

En T1 con GD la intensidad de la sefial es mayor que la del liquido
cefalorraquideo (LCR), y menor que la del cerebro de alrededor. Si hay mucha
heterogeneidad puede ser secundario a una degeneracion quistica o bien a

una hemorragia focal. **

En el T2 lo veremos como una lesién ocupante del CAl, con intensidad

variable si existe un componente de degeneracion quistica. ° (Figura 11)



MR 22 (Axiel Obkque|

Figura 11: Imagen de SV en RM secuencia T2 CISS (izquierda) y TC con

contraste(derecha)

PRUEBAS OTONEUROLOGICAS

Audiometria tonal liminar (ATL)

Suele ser el primer test que se realiza en pacientes con SV. Evalta la
conduccion del aire y la conduccion 6sea, la hipoacusia neurosensorial en
frecuencias agudas se reporta como la mas comun de las alteraciones vistas
en la ATL. 4 Es necesario graduar y reflejar en la historia clinica el grado de
audicion, antes y después del tratamiento. 12

La discriminacion de la palabra se ve alterada en casi 50% de los casos, sin
embargo en tumores pequefios cerca de la mitad de los pacientes
permanecen con una discriminacion excelente, incluso en los tumores de

mayor tamafio un tercio la mantienen cercano a lo normal.t’



Potenciales evocados auditivos de tronco cerebral (PEATC)

Los Potenciales evocados de tronco (PEATC) miden las respuestas
electrofisioldgicas de los estimulos del nervio craneal VIII mediante estimulos
acusticos transitorios llamados clicks.!! Se colocan electrodos sobre el cuero
cabelludo y en cada I6bulo de la oreja. Los audifonos emiten un breve clic o
tono. Los electrodos captan las respuestas cerebrales a estos sonidos y las

registran.®

Los criterios a considerar son la presencia o ausencia de las ondas |, lll, V,
ademas de las latencias para la onda V y el intervalo | - V, que no deben
sobrepasar los 0,2 — 0,3 milisegundos respectivamente; los PEATC se
consideran solo factores coadyuvantes en la decisién de realizar o0 no una

cirugia con intencién de conservar la audicion. ¢ (Figura 12)

Corteza frontal y dreas asociadas
Cuerpo medial geniculado
y corteza auditiva primaria
vV P2
i = |7
I a
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() Vv
é@/ \ No
Na Nb
N2
) ) Respuesta N1
Aqui se provoca el click Respuesta del cortical Respuesta cortical
tronco cerebral temprana tardia
T T I I T T T
1 2 5 10 20 50 100 200 500 1000 ms

Figura 12: Referencia 6

Prueba vestibular caldrica (PVC)

Es un examen en el que se utilizan diferencias en temperatura, para
diagnosticar dafio al nervio acustico. ° La sensibilidad de las PVC para los SV
se sitla entre el 44-95%. El hallazgo mas cominmente encontrado es una

respuesta calérica reducida o ausente.’



1.11 TRATAMIENTO

Ante el diagnostico de un SV la decision de tratamiento se debe tomar dentro

de un equipo multidisciplinar con experiencia valorando: 2°

v

v

Caracteristicas del tumor  (tamafio, sintomatologia que produce,
localizacion y componente quistico asociado).

Caracteristicas del paciente (edad, funcion del oido contralateral,
comorbilidad asociada, estado general, hallazgo casual, riesgo
anestésico, etc.).

Factores predictivos, el problema estriba en la ausencia de factores
pronosticos conocidos. Fucci y col., evidencié que en un tumor con un
tamarnio inicial mayor de 20 mm las posibilidades de crecer eran del 71 %,
siendo un factor predictivo de crecimiento tumoral, Battaglia comenta que
tumores por debajo de 11 mm crecen mas lentamente. Malhotra en su
serie de 202 pacientes, encuentra que la sensacion de inestabilidad o
desequilibrio como sintoma inicial o reagudizacién durante el seguimiento,
puede indicar una mayor probabilidad de fallo del tratamiento
conservador.

Eleccion del paciente, tras explicarle las distintas posibilidades de

tratamiento.

OBJETIVOS DEL TRATAMIENTO 19

Preservar la vida

Evitar secuelas neurolégicas serias, incluso ataxia, hemiparesia y
trastorno de otros nervios craneales.

Reseccion completa del tumor

Conservacion del nervio facial y audicion.

Actualmente existen tres opciones terapéuticas para el paciente con un SV:

observacion con RM seriadas, cirugia y radioterapia. 818



Esquema de estrategias de manejo para los tumores de diferente tamafio y

estado de la audicion.18

EL TAMANO’DEL TUMOR Y LA MANEJO
FUNCION AUDITIVA

Intracanalicular, sin audicién Conservador, radiocirugia si el tumor
crece.

Intracanalicular, con audicion Conservador, radiocirugia si el tumor
crece.

< 2 cm en el angulo pontocerebeloso Conservador, radiocirugia si el tumor

(con audicion o sin audicion) crece.

> 2 cm, <3 cm en el angulo Radiocirugia o cirugia, dependiendo

pontocerebeloso de la eleccion del paciente.

> 3 cm en el &ngulo pontocerebeloso  Cirugia (translaberintica 0

retrosigmoidea)

TRATAMIENTO EXPECTANTE: OBSERVACION

La observacion o tratamiento expectante consiste en realizar RNMs seriadas,
la primera habitualmente a los 6 meses del diagndstico, y si no hay cambios
significativos, cada afio. En cada revision se valoran los posibles cambios en

la sintomatologia del paciente y se realiza una audiometria. %°

En los pacientes mayores con tumores pequefos, en los que el crecimiento
esperable del tumor no amenaza la vida del paciente, en los afios que
presumiblemente le quedan de vida, estaria indicada la observacion. En estos
casos, mientras no existan cambios considerables en la sintomatologia se

realiza una RNM anual. 18

La edad avanzada, el deterioro del estado general, la ausencia de sintomas
relevantes, la clinica de muy larga evolucién que sugiere un crecimiento lento,

son factores a favor del tratamiento expectante.®



Un inconveniente tedrico es la demora del tratamiento definitivo, si se
demuestra crecimiento del tumor. Otros inconvenientes son la necesidad de
realizar pruebas de imagen de por vida, y el factor psicologico de tener que

enfrentarse diariamente al hecho de tener un tumor intracraneal no tratado.?

También las mediciones tumorales lineales simples se asocian con una serie
de problemas en la evaluacién volumétrica de crecimiento del tumor. En
primer lugar, las mediciones dependen del tipo de imagen, calidad, grosor de
corte, y la administracion de contraste. En segundo lugar, la RNM de alta
resolucion debe realizarse a intervalos anuales para representar una tasa de
crecimiento del tumor fiable. En tercer lugar, las mediciones deberan

realizarse en los mismos planos en cada exploracion.®

Indicaciones para optar por el protocolo de seguimiento 8

v' Paciente con edad > 60 afios, con tumor < 2 cm., independiente del grado
de audicion.

v" Tumores oligo o asintomaticos, diagnosticados de manera casual, < 2cm,
intracanalicular o con audicion util, independiente de la edad

v" Voluntad del paciente.

Criterios para abandonar el protocolo de seguimiento: 818

v" Velocidad de Crecimiento > 3 mm / afio para los intra/extrameatales sin
medir la parte intracanalicular, o bien si los tumores intracanaliculares se
hacen extracanaliculares. Por otro lado en el estudio realizado por
Nedzelsky se recomienda tratar si el tumor crece > 2 cm / afo.

v' Cuando el diametro en el momento de la decisién de tratamiento, se haya
incrementado un 30 % sobre el tamafo inicial, independientemente del
tiempo trascurrido

v' Empeoramiento de los sintomas (vértigo, ataxia, cefalea, alteraciones del

facial, afectacion de la calidad de vida). Si dicho empeoramiento va



acompafado de un crecimiento claro tumoral, la indicacién quirdrgica es
la que primero se debe considerar.
v' Pérdida de audicion > 20 dB./afio, con la finalidad de mantener una

audicion util.

Figura 3 Crecimiento de un schwannoma vestibular tras afio y medio de observacion.

Estudios realizados, demuestran que entre un cuarto, y un tercio de los
pacientes que no tienen crecimiento tumoral, puede esperar que su audicién
se mantenga estable. Una quinta parte, tendra una pérdida de la audicion de
muy lenta evolucion, y una décima parte, son propensos a perder la audicion
rapidamente. Los pacientes en los que el tumores crece, es mas probable que
pierdan la audiciéon, a una velocidad mayor que aquellos con tumores

estaticas.18

TRATAMIENTO CON RADIOCIRUGIA

La radiocirugia tiene como objetivo controlar el crecimiento del tumor. El
control local obtenido con la radiocirugia, se define como el porcentaje de

tumores que no crecen en los estudios de imagen seriados.?°



Técnicas, indicaciones, ventajas e inconvenientes

La radiocirugia esterotaxica fue desarrollada por Leksell en 1951 y consiste
en aplicar una dosis simple de radiacion ionizante a una diana intracraneal
con una precision submilimétrica. %)

Dos formas de tratamiento de radiocirugia son de uso general: gamma-knife
gue emplea radiacion gamma, y el acelerador lineal (LINAC) que utiliza rayos
X.1? En ambas técnicas es preciso fijar al crAneo un marco estereotaxico bajo

anestesia local.8

Inicialmente la radiocirugia se planteé como alternativa a la cirugia en

pacientes que rechazaban o no podian ser intervenidos quirdrgicamente. ©

En la actualidad se ofrece como alternativa a la cirugia en pacientes con SV
cuando el tumor es menor de 3 cm. Por encima de este tamafio el control
tumoral es mucho menor. Por debajo de 3 cm, la edad avanzada es el principal
argumento a favor de la radiocirugia, pues los pacientes jovenes son mas

vulnerables a los efectos adversos de la radiocirugia. 16

Las principales ventajas de la radiocirugia son la menor morbilidad inicial del

procedimiento y la posibilidad de realizarse de forma ambulatoria.*®

Por el contrario, tiene inconvenientes como son la dificultad de la cirugia en
tumores radiados, la posibilidad de malignizacion del SV y de formaciéon de
otros tumores, la incertidumbre del paciente que sigue teniendo el tumor, y la

necesidad de controles radiolégicos de por vida. 2

Si bien las caracteristicas radiologicas del SV suelen ser suficientemente
claras, al no realizarse confirmacion histolégica, no tenemos un diagnostico
preciso. Aunque es poco habitual, existen lesiones que simulan un SV cuyo
diagnédstico no es posible sin cirugia. Otra desventaja de la radiocirugia es
gue puede generar inestabilidad tras el tratamiento o agravar una situacion de

inestabilidad previa. 16



Resultados, secuelas y complicaciones.

Considerando que el objetivo de la radiocirugia es controlar el crecimiento del
tumor, y no que este desaparezca, la efectividad de este procedimiento
alcanza el 90-95%. En una revision de estudios sobre tumores tratados con
radiocirugia, con un seguimiento medio de al menos 2 afios, el control local
varié entre 87 y 100%.8.18

Los resultados empeoran en tumores grandes, con un 33% de crecimiento en
éste grupo, asi como en NF-2 donde el control tumoral desciende al 70%. En
un 50% de los tumores radiados se produce una necrosis central que aumenta
el volumen tumoral en el 23% de ellos. Este fendmeno puede aparecer hasta
4 afos después del tratamiento y puede tardar en desaparecer entre 6 meses

y 5 afios.'4

La funcién del nervio facial y trigémino ahora se puede conservar en la
mayoria de los pacientes (> 95%).8 La tasa de preservacion de la audicién
ronda el 60%, si bien los datos sobre audicion no suelen aparecer bien
sistematizados en la literatura. La hipoacusia, tras la radiocirugia suele

aparecer entre los 6 y 24 meses tras el tratamiento. ©

Entre las complicaciones que pueden ocurrir tras la radiocirugia también se
encuentran veértigo, inestabilidad, acufeno, cefalea, hidrocefalia, formacion de

quistes, edema o necrosis radio-inducidos y hemorragia intratumoral. !

Uno de los aspectos mas temibles de la radiocirugia, es la posibilidad de
desarrollar otros tumores tras la radiacion, asi como las posibilidades de

malignizacion del SV. Ambas son muy bajas, pero existen (0,1-0,01%) °



TRATAMIENTO QUIRURGICO

La cirugia es el tratamiento primario para los pacientes con schwannoma

vestibular.3

Los principales factores para elegir una u otra via de abordaje son el tamafio
tumoral, la audicion y la edad del paciente, aunque sin duda, el aspecto mas

importante a la hora de elegir una u otra opcion es la experiencia del cirujano.®

Las principales opciones quirargicas disponibles actualmente, son los
abordajes: 1!

¥' Translaberintico
¥" Retrosigmoideo o suboccipital.

v" Fosa media o transtemporal.

middle fossa
craniotomy

suboccipital
craniotomy

translabyrinthine
craniotomy

Con estas distintas técnicas, es posible proporcionar al paciente mejor calidad
de vida al poder preservar funciones importantes como la audicion o el

movimiento de los musculos faciales.1®



ABORDAJE TRANSLABERINTICO

Se basa en una mastoidectomia seguida de una exéresis completa de los tres

conductos semicirculares y el vestibulo.!®

Tiene varias ventajas que lo hacen aplicable a la mayor parte de los
schwannomas vestibulares. Es la ruta mas directa hacia tumores del angulo

pontocerebeloso y requiere retractacion cerebelar minima. ’

La identificacion del nervio facial es posible en todos los casos dentro del
hueso temporal en un area no invadida por el tumor. Ademas, el fundus del
conducto auditivo interno esta extensamente expuesto para que el cirujano

pueda asegurar retirar completamente el tumor en esta area. °

Debido a que el nervio facial puede ser seccionado, este abordaje ofrece la
posibilidad de su reparacién inmediata a través de una anastomosis o

colocacion de injerto interpuesto. 3

La desventaja es que cualquier audicion residual se sacrificara. Este abordaje
es util para tumores de todos los tamafios. Para pacientes que tienen audicion
normal o hipoacusia superficial, y que el tumor que se extienda menos de 2cm
del angulo pontocerebeloso, se puede ofrecer la opcion de un procedimiento

con preservacion de la audicién. 8




ABORDAJE POR FOSA MEDIA

También llamada transtemporal o supralaberintica, permite abordar el techo

del CAl a través de la zona superior del pefiasco, en el espacio extradural.'!

Este abordaje tiene la posibilidad de preservar la audicion y permite la

exposicion completa del extremo lateral del conducto auditivo interno. 3

En tumores de mayor tamafio las posibilidades de conservar la audicién

disminuyen, lo que también ocurre si el tumor ocupa el fondo del CAI. 8

Su uso se limita para pacientes que tienen tumores intracanaliculares o

tumores que se extienden menos de 1 cm en el angulo pontocerebeloso. ’

La diseccion es principalmente extradural, lo que disminuye la morbilidad
relacionada con el procedimiento. El nervio facial se identifica en el extremo
lateral del conducto auditivo interno para que el cirujano pueda establecer un

puente entre el tumor y el nervio facial. %

El cirujano debe trabajar alrededor del nervio facial durante la reseccion del
tumor, porque el nervio facial se localiza en la porcién superior del conducto
auditivo interno. El procedimiento quirdargico es técnicamente mas dificil que

el translaberintico, pero tiene la gran ventaja de conservar la audicion. ©

La experiencia mundial ha revelado que por esta via puede resecarse la
totalidad del tumor hasta en 98% de los casos, se preserva la audicion del
paciente en mas del 75% y se respeta la funcion del nervio facial en 92%. Las
complicaciones relacionadas con esta via de abordaje son raras en manos

expertas. ’

Esta contraindicada en mayores de 65 afios debido a la fragilidad meningea,
cuya liberacion podria ocasionar desgarros, con la consiguiente herniacién del

l6bulo temporal y fistulas de LCR. 4



Las desventajas son que el campo quirdrgico es limitado y precisa un
conocimiento perfecto de la anatomia del temporal, y que el nervio facial se
encuentra situado por encima o lateralmente al tumor, lo que exige una mayor

manipulaciéon del mismo, haciéndolo mas vulnerable que en otros abordajes.®

ABORDAJE RETROSIGMOIDEO

Esta via es una modificacién de la via retrosigmoidea, perfeccionada para
reducir el trauma quirargico y abordar el CAl, preservando los nervios auditivo

y facial, asi como sus funciones.?

La exposicion del campo quirdrgico es amplia permitiendo un control visual
completo de todas las estructuras vasculares y nerviosas del APC. Se puede
utilizar en cualquier tumor, pero se debe indicar en casos especificos para

minimizar los riesgos de complicacion y secuelas. 8

Para algunos autores, este abordaje no esta indicado en los tumores sin restos
auditivos socialmente utiles. Ademas, debemos tener en cuenta que la
probabilidad de conservacion de la audicion es mayor en el SV cuyo extremo

distal no alcanza el fondo del CAI. ®

Por lo tanto, podemos decir que su indicacion fundamental son los tumores

del APC de cualquier tamafo, especialmente los tumores grandes, y los



pequefios con funcidn auditiva preoperatoria aceptable que no alcancen el

tercio lateral del CAl. 18

Sus mayores desventajas son la dificultad técnica para la extirpacion de
tumores situados en el fondo del CAl, por lo que no es la via de eleccién para
los tumores intracanaliculares, y que la identificacion del nervio facial puede

ser compleja porque se encuentra oculto por el tumor. #




Cuadro de ventajas y desventajas de los diferentes abordajes quirtrgicos:!8

TRANSLABERINTICO

RETROSIGMOIDEO
SUBOCCIPITAL

FOSA MEDIA O
SUPRAPETROSA

-Buen acceso a

tumores de cualquier

tamano
-Buenas tasas de
preservacion del

nervio facial por facil
identificacion lateral

-Bajo riesgo de fistula

de LCR, cefaleas,
embolias y
atelectasia

-Capacidad de

preservar la audicion
-Mayor capacidad de
reseccion de tumores

de mayor tamafio que

por fosa  media
(acceso

directo APC)
-Abordaje familiar
para

Neurocirujanos
-Mejores resultados
de conservacion de la
audicion que
retrosigmoideo
-Bueno exposiciéon de
los tumores laterales
de CAI

-Bajo riesgo de fistula

de LCR y cefalea

-Sacrificio de la audicion
-Tiempo de fresado vy

exposicién mayor

-Pobre acceso al fundus
del CAI (limite lateral)
-Mayor riesgo de fistula
de LCR y cefalea en el
postoperatorio (edema
cerebelosa)

-Mas dificultad para
colocarinjerto en caso de

discontinuidad del nervio

facial

-Limitada a tumores
pequefios de CAI
-Riesgo de epilepsia

postoperatoria
-Dificultad para preservar

nervio facial



COMPLICACIONES Y SECUELAS DEL TRATAMIENTO QUIRURGICO

Las secuelas o complicaciones tras la cirugia del SV incluyen hipoacusia,
paralisis facial, alteraciones del equilibrio, fistula de LCR, cefalea, meningitis
y complicaciones graves (hemorragia cerebral, secuelas neurologicas y

muerte). 3

Hipoacusia Los resultados de preservacion de la audicibn son menos
constantes. Los principales factores prondsticos a la hora de preservar la
audicién son el tamafio tumoral, la extension en el CAl y la audicién
preoperatoria. * La mayoria de los pacientes que son tratados quirirgicamente
va a perder la audicién residual, y entre aquellos para los que se intenta

preservar la audicion, esto tiene éxito solo en el 50%.4

Paralisis facial. Las diferidas, que aparecen a la semana aproximadamente,
tienen buen prondstico, postulandose de origen viral o inflamatorio. Las

inmediatas traducen un traumatismo quirdrgico y su gravedad es variable. 1°

La probabilidad de pardlisis facial seria mayor empleando el abordaje por fosa
media, pues el nervio facial esta mas expuesto a la manipulacion. Sin
embargo, el abordaje por fosa media se emplea fundamentalmente para

tumores pequefios. ©

Fistula de LCR Es la complicacién mas frecuente tras la cirugia del SV. En
estudios de revision se han descrito fistulas en alrededor del 8-15% de los
casos, aunque soélo en el 2-5% de los casos es necesario el tratamiento

quirargico.!®

Aparte de prolongar la estancia hospitalaria, la fistula de LCR supone un
riesgo de meningitis, que puede aparecer bastante tiempo después de la
intervencion. No se han descrito grandes diferencias entre las distintas vias

de abordaje. 13



Trastornos del equilibrio. La exéresis tumoral se acompafa
inexorablemente de la neurectomia vestibular o laberintectomia. Su gravedad

dependera del estado previo, de la compensacion centraly de la edad. *°

Cefaleas. Es frecuente en el postoperatorio inmediato tras la cirugia del SV.
Sin embargo la incidencia mas alla de 3-6 meses es excepcional y ocurre en
menos del 10% de los casos. En general aparece con mas frecuencia tras la
via retrosigmoidea, la fosa media y con mucha menos frecuencia con la via

translaberintica. °

Mortalidad. Actualmente es inferior al 0.5%. Puede ser debida a
complicaciones isquémicas 0 hemorrdgicas en tumores de tamafo
importante, o a patologias propias del enfermo (trastornos cardiovasculares,
riesgo de tromboembolismos). Las vias transpetrosas han contribuido sin

duda a esta reduccion. 8

MONITORIZACION ELECTROMIOGRAFICA

La actividad electromiogréfica (descarga bioeléctrica, evocada o espontanea,
de potenciales de unidad motora) se detecta utilizando electrodos
intramusculares sobre los musculos de la cara que corresponden al territorio

del nervio facial.1®

La monitorizacion electromiogréfica activa, se refiere a la estimulacion
eléctrica controlada del nervio, y cuyo objetivo es identificar el nervio craneal
en cuestion entre estructuras dudosas para el cirujano, de modo que cuando
se estimula directamente la estructura bajo estudio, si se trata del nervio
vamos a obtener respuesta evocada muscular con muy baja intensidad de

estimulo.11



La monitorizacién electromiografica pasiva o Electromiografia (EMG) de
barrido libre, es la técnica que permite visualizar y escuchar durante todo el
procedimiento quirdrgico, la actividad eléctrica muscular espontanea que se
puede producir en los muasculos inervados por los nervios craneales, que

pudieran verse afectados durante la cirugia.®

Aunque no predice necesariamente el resultado postquirdrgico, minimiza la
posibilidad de lesion intraoperatoria. Las maniobras que implican irritacion de
los nervios craneales tales como manipulacion, irrigaciébn, compresion,
traccion, etc., pueden generar series de potenciales de unidad motora
irregulares de hasta varios segundos de duracion (descargas neurotonicas)
en los musculos inervados por ellas, por lo que el cirujano debe detener toda
manipulacién y esperar a la desaparicion de estas descargas. 13

Si no desaparecen, se debera investigar la causa y solucionarla siempre que
sea posible. No obstante, hay que tener en cuenta que la seccion total del
nervio puede también no producir ningun potencial. Este tipo de
monitorizacion se emplea como método de analisis en tiempo real durante

todo el procedimiento quirlrgico. 13

Para la EMG se emplean electrodos de aguja insertados en musculatura
dependientes de los nervios craneales V (musculo masetero), VII (muasculo
orbicular de los ojos, orbicular de los labios y mentalis), IX (musculatura del

velo del paladar, XI (musculo trapecio) y XII (musculo de la lengua).®

La literatura indica que la monitorizacién del nervio facial bajo bloqueo
neuromuscular es factible y segura en pacientes sin lesién facial
preoperatoria. Los pacientes que obtienen respuesta electromiografica tras la

extirpacion del tumor tienen mejor funcion facial en el postoperatorio.*?



2. OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GENERAL

» Analizar el caso clinico referente a Schwannoma Vestibular, a través
de la identificacién de puntos criticos, con el fin de brindar un mejor

manejo en casos futuros.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

» Evaluar los factores que influyeron en la velocidad del crecimiento del

tumor.

> Evaluar la utilizaciébn de la monitorizacion electromiogréfica, en el

tratamiento del schwannoma vestibular.

» Analizar los cambios en la calidad de vida de los pacientes tras la

cirugia.



3. DESCRIPCION DE LAS FUENTES UTILIZADAS

Para la realizacion del presente caso clinico, se requirio la utilizacion de
multiples fuentes en las que cabe destacar, la recopilacién y el andlisis

detallado de:

v La Historia Clinica, de la cual se obtuvieron la mayor parte de datos del
caso clinico, desde el inicio de su sintomatologia, tiempos de permanencia
en las diferentes unidades y servicios hospitalarios, manejo clinico,
caracteristicas de la atencion, identificando en la misma algunas
falencias: como la pésima realizacion de la anamnesis y el examen

neurolégico deficiente que se realizé al paciente.

v' Entrevistas directas con el paciente en su domicilio, el mismo que se
present6 colaborador, brindando la informacion requerida, que permitio
recabar datos no registrados en la historia clinica y ademas se pudo
acceder a estudios de imagen proporcionados por parte del paciente,

guien guardd cada estudio realizado en Hospital Carlos Andrade Marin.

v Guias de practica clinica y articulos de revision bibliografica, mismos que
sintetizan y documentan evidencias y casos clinicos similares a través de
los cuales se obtuvieron conceptos, y protocolos de diagnéstico y

tratamiento.

v Revisiones Bibliograficas, y Base de Datos de la Universidad Técnica de

Ambato, para la actualizacion teédrica del tema.



4. DESARROLLO

4.1. DESCRIPCION CRONOLOGICA DETALLADA DEL CASO

El siguiente caso clinico a analizar trata de un paciente masculino de 32 afios
de edad, mestizo, nacido en Riobamba y residente en Ambato, ocupacion
carpintero, instruccion secundaria incompleta (5to curso), estado civil en unién
libre, religion catdlica, lateralidad diestro, afiliado al seguro, grupo sanguineo
ORh+.

v' Antecedentes personales: No refiere
v' Antecedentes quirargicos: Apendicetomia hace 10 afios sin
complicaciones

v Antecedentes familiares: No refiere

AN

Alergias: No refiere

v' Antecedentes Socioecondémicos: Paciente que habita en casa arrendada,
de cemento, cuenta con servicios bésicos (agua, luz, alcantarillado), junto
a su conviviente, un hijo de 2 afios de edad y su padre, de nivel

socioecondémico bajo.

5 DE ENERO 2016 EMERGENCIA H IESS LATACUNGA

Paciente acude a emergencia de Hospital IESS Latacunga por presentar
desde hace aproximadamente 4 meses y sin causa aparente, tinitus derecho.
Hace 3 meses se suma cuadro clinico caracterizado por cefalea frontal tipo
opresivo, esporadica, de intensidad 7/10, acude a emergencia de Hospital
Municipal Nuestra Sefiora De La Merced, donde prescriben paracetamol 1gr

via oral cada 8 horas por 15 dias, aliviando el cuadro.

Hace 2 meses presenta sintomatologia con las mismas caracteristicas, por lo
gue acude a emergencia de Hospital del MSP en la ciudad de Riobamba y

nuevamente envian con analgésicos por 15 dias, con parcial alivio del dolor.



Una vez terminada la medicacion su molestia persiste razon por la que compra

farmacos prescritos y continia tomandolos permanentemente.

Sin embrago hace 1 mes la cefalea se exacerba, siendo de intensidad 9/10,
gue se irradia a regién occipital y region cervical. Hace 15 dias, cuadro clinico
se acomparfa con vértigo y episodios de amaurosis fugaz derecha, acude a
Optica Ambato en donde realizan lentes, pero la cefalea se intensifica,
solicitaron TAC simple de craneo en la que segun informe verbal del paciente

le manifestaron que no habia ninguna alteracion a nivel cerebral (Anexo 1)

Hace cinco dias la cefalea se acrecienta volviéndose continua, opresiva,
holocraneana y de intensidad 10/10, acompafiada de disminucion de la
agudeza visual derecha y nauseas que no llegan al vomito por lo que acude a

emergencia de Hospital IESS Latacunga.

Aqui es valorado por médico residente de guardia quien al examen fisico
encuentra paciente consciente, orientado en tiempo, espacio y persona,
afebril, lenguaje claro y coherente.

Sus signos vitales TA 110/70 mmHg, frecuencia cardiaca de 76 latidos por
minuto, frecuencia respiratoria de 16 respiraciones por minuto, temperatura
axilar de 36,5 °C, peso 67 Kg, talla 1,60, IMC 23,1. (No existen detalles de

un examen neurolégico completo)

Solicita TAC Simple de craneo en la cual evidencia hidrocefalia y decide su

ingreso.

Impresion diagndéstica inicial:

v' Cefalea en estudio

v" Hidrocefalia



Y las siguientes indicaciones:

1. Ingreso a observacion

2. Nada por via oral

3. Control de signos vitales

4. Solucion salina 200cc IV STAT y 1000cc en 24 horas

5. Ketorolaco 30mg IV STAT

6. Metoclopramida 10mg IV STAT

7. Biometria hemética, quimica sanguinea, EMO, Na, K, CI
8. Valoracién por neurocirugia

9

Novedades

Los resultados de los examenes fueron:

Glucosa 100 mg/dI
Urea 22.6 mg/dl
Creatinina 0,81 mg/dI
Na 141 mEg/l
K 4 mEqg/I

Cl 102 mEq/|

BIOMETRIA HEMATICA

Leucocitos 8.000 x mm?3
Neutrofilos 63%
Linfocitos 19,3%

G. Rojos 5.18 x 106
Hemoglobina 15,6 g/dI
Hematocrito 45,8 %
Plaquetas 222.000 x mm?3
TP 11 seg

TTP 26 seg



Color Amarillo
Aspecto Ligeramente turbio
Ph 6

Nitritos Negativo
Proteinas Negativo
Piocitos 1.29
Bacterias +
Densidad 1.010

Valoracion de neurocirugia (emergencia IESS Latacunga)

Cinco horas posterior a su ingreso es valorado por neurocirujano quien
reporta al examen fisico paciente consiente, orientado en tiempo, espacio y
persona, lenguaje claro y coherente, pupilas isocoricas y reactivas a la luz,
no focalidad motora, al incorporarse de la cama su marcha es ataxica con

desviacion a la derecha, no signos meningeos.

Emite su criterio sobre TAC de craneo: se evidencia una lesion de densidad
mixta con contenido sélido y quistico, a nivel del angulo pontocerebeloso
derecho de mas de 3.5cm que provoca compresion del cuarto ventriculo y
dilatacion del resto del sistema ventricular con trasudado a nivel de los
cuernos frontales y un tercer ventriculo que mide mas de 1cm. (Anexo 2)
Impresién diagndstica de neurocirugia (emergencia IESS Latacunga)

v" Tumor de fosa posterior

v’ Hidrocefalia



Indicaciones de neurocirugia en emergencia:

1. Transferir hacia un centro de tercer nivel con posibilidades de terapia

intensiva .

Inmediatamente se realiza tramites pertinentes para la transferencia y
transcurrido ocho horas desde su ingreso es recibido en emergencia del
Hospital Carlos Andrade Marin (HCAM).

Emergencia HCAM

Es valorado por el servicio de neurocirugia encontrando al examen fisico:
somatico: sin patologia aparente, neurolégico: ECG 15, isocoria
normoreactiva a 3 mm, ojo derecho: visidbn de cerca normal, vision de lejos
cuenta dedos, ojo izquierdo normal, no déficit motor ni sensitivo, tono y fuerza
muscular conservados. (Destacandose que en este servicio tampoco se

realiza un examen neuroldgico minucioso)

Emite el siguiente comentario: debido a la presencia de hidrocefalia, se
procedera a colocacion de sistema de una valvula de derivacion
ventriculoperitoneal (DVP) el dia de mafiana y estudios complementarios de

lesién tumoral para decidir conducta terapéutica.

Impresion diagndstica neurocirugia HCAM:

v" LOE (lesién ocupante de espacio) de fosa posterior

v Hidrocefalia obstructiva
Indicaciones de ingreso a neurocirugia HCAM:
I. Medidas Generales

1.CSVYECG cada6h

2. Cuidados de paciente neurolégico



Il. Dieta: NPO

[1l. Nutricién: No

IV. Hidratacion: DISH

V. Medicacion
Paracetamol 1 gr IV cada 6 horas
Dexametasona 8 mg IV cada 8 horas
Omeprazol 40 mg IV QD
Tramal 50 mg IV cada 8 horas
Metoclopramida 10 mg IV PRN

VI. Exdmenes:
Basico de cirugia
Tiempos
Tipificacion y pruebas cruzadas

VII. Interconsultas:
Medicina interna para chequeo pre quirargico

VIIl. Procedimientos:

6 DE ENERO 2016: DIA UNO EN HOSPITALIZACION DE NEUROCIRUGIA:

Realizacion de Intervencidon Quirudrgica:

Protocolo operatorio (Anexo 3)

Diagnostico preoperatorio: hidrocefalia aguda obstructiva

Diagnostico postoperatorio: hidrocefalia aguda obstructiva

Cirugia realizada: colocacion de sistema de DVP de presiéon media medtronic
Hallazgos:

e LCR agua de roca

e Presion de salida incrementada

Diéresis

1. Incision supra umbilical paramedia derecha de aprox. 3 cm

2. Incisién transversal a nivel retroauricular derecha de 1/2 cm



3. Incision arciforme precoronal derecha de aproximadamente 3 cm

Procedimiento:

e Asepsia y antisepsia

e Colocacion de campos operatorios

e Diéresis descrita 1

¢ Profundizacion hasta peritoneo + control de hemostasia

e Conformacién de jareta para catéter distal

e Tunelizacion hacia proximal

e Diéresis 2 descrita + paso de salmo desde distal hacia proximal

e Paso de catéter distal

e Diéresis 3 descrita

e Legrado de pericraneo

e Trepanacion con trepano manual de 12 mm

e Coagulacion de duramadre y durotomia en cruz

e Puncién ventricular con aguja + paso de catéter proximal por trépano +
hallazgos descritos

e Conformacion de bolsillo para bombin

e Paso de salmo pequefio y paso de catéter distal

e Colocacion de bombin de presion media medtronic + ligadura

e Sintesis por planos.

Complicaciones: ninguna

Sangrado operatorio: 10 cc

Toma de muestra de LCR: si

Indicaciones post quirurgicas:

I. Medidas generales
1.CSVY ECG
2. Cabecera elevada a 30°
3. Cuidados de paciente neurolégico
Il. Dieta: NPO por 6 horas luego dieta general

I1l. Nutricion: No



IV. Hidratacion:
Solucién Salina al 0.9% 1000 cc IV A 80 cc/h hasta que se habilite via oral
V. Medicacion
- Ketorolaco 30 mg IV cada 8 h
- Dexametasona 8 mg IV cada 8 h
- Omeprazol 20 mg VO QD en ayunas
VI. Exdmenes:
- Citolégico de LCR
- TAC simple de cerebro
VII. Interconsultas: No

VIII. Procedimientos: cuidados de aposito

Resultados de toma de muestra de LCR: (Anexo 4)

Estudio macroscopico: Se recibe 6 ml de liquido transparente se realizan dos

laminillas.
Estudio microscépico: Se revisan 2 laminillas donde se observa un fondo

hematico
Citologia de liquido cefalorraquideo: negativo para malignidad.

Reporte emitido por medico radidlogo de HCAM de TAC simple de

cabeza: (Anexo 5)

Se observa imagen discretamente hipodensa, mal delimitada, ubicada en la

fosa posterior. Cabo proximal de DVP ubicado en asta frontal del ventriculo

lateral.

Elementos de la linea media sin alteraciones. Sistema ventricular no dilatado.
Presencia de burbuja aérea en region frontal derecha.

Se sugiere complemento con resonancia magnética. (Anexo 6)



7 DE ENERO 2016 HOSPITALIZACION DE NEUROCIRUGIA- HCAM

DH: 2 POx: 1
Dg: LOE (lesidon ocupante de espacio) de fosa posterior + hidrocefalia

obstructiva resuelta

Paciente no refiere molestias. Despierto orientado hidratado afebril, corazén
ruidos cardiacos ritmicos, pulmones ventilados, abdomen suave RHA
presentes no dolor a la palpacion, extremidades no edemas pulsos presentes.
Herida quirdrgica cerrada sin salida de secreciones. Paciente con cuadro de
masa cerebral de la cual ain no se determina origen, pendiente cirugia en

segundo tiempo.

En las indicaciones se afiadié paracetamol 1gr via oral c/8horas, se cambia la
indicacion del ketorolaco a PRN y continua con dexametasona 8 mg IV cada

8 horas y omeprazol 20 mg VO QD en ayunas

Nota: En los dias siguientes segun datos de historia clinica el paciente
permanecié en las mismas condiciones y con el mismo tratamiento ya
descrito. Paciente refirid que la cefalea desaparecio y persiste disminucion de
la agudeza visual de ojo derecho. (Dato obtenido mediante comunicacion via

telefonica)

11 DE ENERO 2016 HOSPITALIZACION DE NEUROCIRUGIA - HCAM

DH: 6 PQx:5
Dg: LOE (lesibn ocupante de espacio) de fosa posterior + hidrocefalia

obstructiva resuelta

Paciente en iguales condiciones. La Unica modificacion del tratamiento fue en
el cambio de frecuencia de administracion de la dexametasona de cada 8

horas a cada 12 horas IV.



Cabe recalcar que al revisar las notas de evolucion desde el primer dia en
hospitalizacion de neurocirugia todas son idénticas, incluso se observa los

mismos errores ortograficos.(Anexo 7)

16 DE ENERO 2016: HOSPITALIZACION DE NEUROCIRUGIA - HCAM

DH: 11 PQx: 10
Dg: LOE de fosa posterior + hidrocefalia obstructiva resuelta

Se modifica la frecuencia de dexametasona de cada 12 horas a cada dia IV.

Debido a que se continla observando la misma evolucién, nuevamente se
comunica via telefénica con el paciente para indagar sobre su estado actual,
quien refiere presentar epistaxis de moderada cantidad sin causa aparente
desde hace 10 dias. Para lo cual se orienta indicando que le comunique sobre

su sintoma personalmente a médico tratante.

18 DE ENERO 2016: HOSPITALIZACION DE NEUROCIRUGIA - HCAM

DH: 13 PQx: 12
Dg: LOE de fosa posterior + hidrocefalia obstructiva resuelta

Continda con las mismas indicaciones. Sin novedades.

Debido a epistaxis es valorado por servicio de otorrinolaringologia
encontrando al examen fisico: costras en fosa nasal derecha, estigmas de
sangrado en fosa nasal izquierda. Fosas nasales resecas, compatible con
cuadro rinitico. Desvio septal izquierdo

Plan:

v' Lavados nasales

v" Lubricacion nasal



v" Acudir en caso de nuevo episodio de epistaxis
v' Ata por ORL

22 DE ENERO 2016: HOSPITALIZACION DE NEUROCIRUGIA - HCAM

Paciente permanece estable, ha presentado epistaxis esporadica y es

intervenido quirdrgicamente para extirpacion de masa tumoral.

Protocolo operatorio (Anexo 8)

Diagnostico preoperatorio: tumor en angulo pontocerebeloso derecho
Diagnostico postoperatorio: tumor en angulo pontocerebeloso derecho
Cirugia realizada: craniectomia retrosigmoidea derecha + exéresis tumoral
total + plastia de duramadre con duraform

Hallazgos:

e Tumor extraaxial de angulo pontocerebeloso derecho dependiente de Vi
par craneal con capsula tumoral gruesa moderadamente vascularizada,
coloracion nacarada, consistencia cauchosa. Nervio craneal V y VI
desplazado hacia medial y caudal. Pares bajos comprimidos, desplazados
caudalmente y muy adheridos al tumor. Se logra una reseccioén completa

Incision:

¢ Retrosigmoidea derecha de aproximadamente 15 cm

Procedimiento:

e Asepsiay antisepsia

e Colocacion de campos operatorios

e Diéresis 1 descrita

e Legrado de pericraneo

¢ |dentificacion de asterion y elaboracion de trepano de 10mm con trepano
eléctrico y ampliacién con guvia y kerrison hasta identificaciéon de seno
transverso y sigmoideo

Bajo vision microscoépica:



e Durotomia en "C" siguiendo por debajo el trayecto del seno transverso con
base hacia el sigmoideo

e Retraccion de hemisferio cerebeloso hacia medial y caudal identificando
el plano de clivaje tumoral

e Debulking

e Exéresis tumoral parcelada con ayuda de pinzas de biopsia, microtijeras
y bipolar,

e Liberacion de pares bajos a tumor con diseccion roma

e Se logra una reseccién tumoral total

e Se procede a realizar hemostasia de lecho quirdrgico con surgicel fibrilar
y liostip, se observa ausencia de hemorragia en el lecho.

e Durosintesis con mercilene 4/0 y plastia dural con duraform

e Sintesis por planos.

Complicaciones: ninguna.

Histopatologia: si de tumor descrito (9)

Sangrado aproximado: 400 cc.

Paciente orointubado, en ventilacibn mecanica, ingresa a UCI. Sus signos
vitales fueron FC: 67, SO2 : 96%, TA 120/80. Neuroldgico: isocoria pupilar de

3 mm, ECG: 8 (M5, 02, V1), reflejo corneal presente, apdsito seco.

Permanece sin novedades bajo sedacion intravenosa (Midazolam vy
Fentanilo), ademas se prescribi6 HBPM 60 mg SC QD, paracetamol 1 gr IV
PRN, omeprazol 40 mg IV QD, y dexametasona 8 mg IV cada 8 horas. Se
solicit6 exdmenes de laboratorio: BH,QS,NA,K coagulacién, glicemia cada 6
horas, GSAy TAC de control.

TAC simple de encéfalo realizado en UCI
Estigmas de craniectomia retrosigmoidea derecha, exéresis tumoral total,

hematoma de lecho quirdrgico, neumoencéfalo difuso y frontal moderado,

cisternas de la base presentes.



Resultados de examenes de laboratorio en UCI

Glucosa 88 mg/dl
Urea 50 mg/dI
Creatinina 0,8 mg/dl
Na 141 mEqg/|
K 4 mEg/|
Cl 105 mEq/|
L LS D
Leucocitos 20.860 U/L
Neutrofilos 93%
Linfocitos 2,7%
G. Rojos 4.83 x 108
Hemoglobina 14,1 g/dI
Hematocrito 43,2 %
Plaquetas 280.000 x mm?
TP 10 seg
TTP 23 seg
[ CASOMETRIARTERIL ]
PH 7.39
HCO3 18.9
PCO2 32 mmHg
PO2 99 mmHg

Interpretacién de examenes:

Se evidencia leucocitosis mas neutrofilia filiado a proceso quirurgico. El resto

de valores dentro de parametros normales,



23 — 24 DE ENERO 2016: UCI - HCAM

Paciente post quirdrgico de craniectomia retrosigmoidea derecha + exéresis

tumoral de LOE de angulo pontocerebeloso derecho.

Paciente con evolucion favorable, glucosas entre 88-113mg/dl, gasto urinario
1,2 ml/kg/h, gasometrias arteriales normales, sus signos vitales fueron TA: en
torno a 120/70, TAM en torno a 66-75, T°: 37° C, FC: 56, SO2: 95%. Al examen
fisico ECG 11 (M6 O4 V1), paralisis facial derecha, isocoria 3 mm, reactiva,

hemiparesia derecha, fuerza muscular 3/5.
Se empieza a bajar dosis de midazolam y fentanilo para intentar extubacion,
pero paciente no tolera modos espontaneos, por lo que regresa a ventilacion

mecanica.

Al dia siguiente, paciente permanece hemodinamicamente estable, en espera

de retiro de ventilacion mecanica.

Tras observar una adecuada respuesta ventilatoria deciden probar pieza en
T, con adecuada respuesta, tres horas posterior logran destete de la
ventilacion mecénica invasiva sin complicaciones.

Resultados de examenes de laboratorio

QUIMICA SANGUINEA



23 de enero 2016 24 de enero2016

Leucocitos 21.180 U/L 20.61 U/L
Neutrofilos 95% 93.2%
Linfocitos 0.9% 3%

G. Rojos 4.3 x 108 4.5x 108
Hemoglobina 12,7 g/dl 13,1 g/dI
Hematocrito 38.3,2 % 38.4 %
MCV 89.10 um?3 87.10 um3
MCHb 29.5 27.5
Plaquetas 282.000 x mm?3 265.000 x mm?3
TP 10 seg 10 seg
TTP 23 seg 20 seg

23 de enero 2016 24 de enero2016

PH 7.4 7.5

HCO3 19 Meq/I 20 Meq/l
PCO2 35 mmHg 33 mmHg
PO2 98 mmHg 90 mmHg

Nota: se evidencia leucocitosis mas neutrofilia, estos valores en el contexto

de un paciente al que se le administran, corticoides sistémicos.

25 DE ENERO 2016: UCI - HCAM

DH: 20 PQX1:19
DHUCL:3  PQX2: 3

Paciente hemodinamicamente estable, sus signos vitales fueron TA: 110/70,
T¢: 36.5° C, FC: 70, SO2: 92% AA. Al examen fisico ECG 15, isocoria 3 mm,



reactiva, disminucién de la agudeza visual derecha paralisis facial derecha,

desviacion de la comisura labial, hemiparesia derecha,

Indicaciones UCI — HCAM

A. medidas generales:
1. Cuidados habituales de enfermeria
2. Monitoreo permanente de signos vitales
4. Posicién semisentado a 40 grados
5. Dieta blanda + liquidos
b. Ventilacion mecanica:
1. O2 por aire ambiente
2. Incentivometro 10 min cada hora
c. Medicacion:
1. HBPM 60 mg SC QD
2. Dexametasona 8 mg iv cada 8 horas
3. Tramadol 50 mg iv cada 12 horas
4. Paracetamol 500 mg vo cada 6 horas
d. Hidratacion e infusiones:
e. Examenes y procedimientos:

1. Alta a neurocirugia

26 DE ENERO 2016: HOSPITALIZACION NEUROCIRUGIA-HCAM

DH:21 POx1:20 PQx2:4

Paciente presenta secrecion mucopurulenta en ojo derecho por lo que se

solicita interconsulta a oftalmologia

Valoracion de oftalmologia
Dificultad para el cierre palpebral, secrecion conjuntival mucopurulenta en ojo

derecho, ojo izquierdo sin alteraciones.



Diagnostico:

Lagoftalmos y conjuntivitis mucopurulenta de ojo derecho

Indicaciones

I. Medidas generales:
1. CSVY ECG
2. Cabecera elevada a 30°
3. Cuidados de paciente neurolégico
Il. Dieta: dieta general
[1l. Nutricién: No
[ll.Hidratacién: DICH
IV. Medicacion:
- Ketorolaco 30 mg IV c12h
- Paracetamol 1gr VO c6h
- Prednisona 20 mg VO c8h
- Omeprazol 20 mg VO QD en ayunas
VI. Examenes: No
VII. Interconsultas:
Oftalmologia:
- Lavados oculares con suero fisiolégico
- Lagrimas artificiales gel aplicar 4v/dia.
- Ciprofolxacino 1 gota cada 3h durante 7 dias.

VIII. Procedimientos: no

30 DE ENERO 2016: HOSPITALIZACION NEUROCIRUGIA

DH:25 PQx1:24 PQx2: 8

No se reportaron novedades en dias anteriores.

Paciente consiente, orientado, isocoria normorreactiva a 3 mm, se evidencia

ptosis palpebral, lagoftalmos, irritacion conjuntival, paralisis facial del lado



derecho, dificultad para articular las palabras, disfonia, compromiso de pares

bajos. Se decide alta médica y manejo de terapia fisica por consulta externa

Indicaciones

1. Alta médica por neurocirugia
2. Reposo medico por 30 dias
3. Control por consulta externa de neurocirugia para el 1de marzo 2016
4. Medicacion:
- paracetamol 1gr vo c8h por 5 dias
- prednisona 20 mg vo c8h por 5 dias
luego 20 mg vo cada 12 h por dias
luego 20 mg vo QD por 5 dias
luego 10 mg vo QD por 5 dias
luego 5 mg vo QD por 5 dias y suspender
- omeprazol 20 mg vo QD por 30 dias
5. Retiro de puntos el dia 5 febrero
6. Signos de alarma acudir inmediatamente por emergencia
7. Terapia fisica y rehabilitacion
8. Oftalmologia
- Lagrimas artificiales gel aplicar 4v/dia.
- Ciprofolxacino 1 gota cada 3h por 5 dias y suspender

- Mantener ojo cubierto

1 DE MARZO 2016: CONTROL POR CONSULTA EXTERNA DE
NEUROCIRUGIA

Paciente de 32 afos acude a control.

Se oper6 de lesion de angulo pontocerebeloso derecho e hidrocefalia.
Secuela paralisis facial derecha, dismetria, lateropulsién derecha.
Presenta lesién en cornea de ojo derecho. Asigna turno para oftalmologia.

Histopatologico reporta: schwannoma



Solicita RM (Anexo 11)

Control en 2 meses

Reporte de RM de craneo

Se visualizan cambios post quirtrgicos a nivel del pedunculo cerebeloso
medio derecho. Existen trazos de hemosiderina adyacentes al lecho
quirdrgico. En la cisterna del &ngulo pontocerebeloso existe quiste aracnoideo
gue mide aproximadamente 20mm, con ausencia del paquete fascio acustico
del mismo lado. Pequefia zona de encefalomalacia a nivel de la corteza
superficial del hemisferio cerebeloso derecho con cambios post quirdrgicos en

la calota craneana. No se evidencian huellas de recidiva tumoral.

3 DE MARZO 2016: CONSULTA EXTERNA DE OFTALMOLOGIA - IESS
AMBATO

Desde hace 5 dias presenta pérdida de vison del ojo derecho, dolor intenso
tipo punzada. Paciente con APP de queratitis, conjuntivitis, APQX de
schwannoma secundario a lo cual presenta paralisis facial por lo que presenta
dificultad para cerrar el ojo, fue visto en HCAM observandose ulcera corneal

de ojo derecho.

Examen fisico:

AV OD:0 Ol: 20/150

Pardlisis facial derecha que impide oclusion natural de ojo

OD: cérnea opalescente, Ulcera corneal 80% de superficie, hipopion en 1/3
inferior, pupila midriasis media no reactiva, secrecion mucopurulenta en fondo

de saco, medios fondos de 0jo no valorable

Diagnoéstico de oftalmologia — IESS AMBATO
Endoftalmitis secundaria a ulcera corneal provocada por falta de oclusion

ocular producida como secuela de tumor cerebral.



Indicaciones de oftalmologia — IESS AMBATO

1.- Ingreso a piso

2.- Exdmenes BH, urea glucosa creatinina

3.- Dieta general

4.- Cultivo y antibiograma STAT

5.- Colirio vancomicina cada hora 1 gota OD

6.- Colirio gentamicina reforzada 1 gota OD alternando con vancomicina

7.- Atropina en colirio TID

8- Prednisolona colirio TID

9.- Ciprofloxacina unguento antes de dormir previo oclusion con
esparadrapo

10.-inyeccion intrtavitrea mafiana

11.- control estricto

Resultado de examenes

QUIMICA SANGUINEA

BIOMETRIA HEMATICA

Leucocitos 11.40 x mm3
Neutrofilos 45.7 %
Linfocitos 49.1 %
G. Rojos 4.24 x 106
Hemoglobina 12,6 g/dI
Hematocrito 38,4 %
VCM 91 um?
HbCM 30.1 pg/cel

Plaguetas 400.000 x mm?3



TP 11 seg
TTP 26 seg

CULTIVO DE SECRECION OCULAR

No existe desarrollo bacteriano después de 48

horas de incubacion

4 DE MARZO 2016: HOSPITALIZACION OFTALMOLOGIA - IESS
AMBATO

DH: 1
Dg: endoftalmitis secundaria a ulcera corneal provocada por falta de oclusion

ocular producida como secuela de tumor cerebral

Se observa que secrecion mucopurelenta en fondo de saco e Hipopion han

disminuido. Se realiza inyeccion intravitrea de vancomicina + amikacina.

Se mantiene con las mismas indicaciones.

Nota: se comunica via telefénica con esposa del paciente para indagar sobre
estado actual de su esposo, llama la atencion que manifiesta que en el
momento del alta en HCAM no le indicaron que debia permanecer el ojo
derecho ocluido y administrar lagrimas artificiales. Tampoco se asignoé un

turno para control con oftalmologia.

8 DE MARZO 2016: HOSPITALIZACION OFTALMOLOGIA - IESS
AMBATO

Paciente con evolucion favorable, refiere no tener dolor ocular, vision de ojo

derecho 0, se evidencia cornea opalescente, ulcera corneal 70% de superficie,



camara anterior libre de pus, pupila dilatada. Se realiza inyeccién intravitrea

de vancomicina + amikacina y se decide su alta

Indicaciones del alta

1. Aseo de ojo derecho con suero fisioldgico

2. Colirio vancomicina cada hora 1 gota OD

3. Colirio gentamicina reforzada 1 gota OD alternando con vancomicina

4. Atropina en colirio TID

5. Prednisolona colirio TID

6. Ciprofloxacina unglento antes de dormir posteriormente ocluir con
esparadrapo

7. Acudir el dia viernes 14 de marzo del 2016

14 DE MARZO 2016: CONTROL DE OFTALMOLOGIA CONSULTA
EXTERNA - IESS AMBATO

Paciente con paralisis facial como secuela de tumor cerebral, presenta
imposibilidad de oclusibn palpebral de o0jo derecho. Presento
secundariamente endoftlamitis ya controlada, pero al momento ulcera corneal

atrofica de dificil control.

1. Oclusién + antibidticos enviados al alta

2. Control estricto

3. Préximo control 11 de abril 2016

18 DE MARZO 2016: FISIATRIA CONSULTA EXTERNA - |[ESS AMBATO

Paciente con hemiparesia fascio braquio crural derecha 3/5, mal equilibrio,

marcha ataxica, pero logra dar un paso solo, ademas lenguaje con dificultad



por paralisis facial. Se inicia con: terapia de lenguaje, ocupacional mas

neurologica y terapia fisica.

11 y 20 DE ABRIL 2016: CONTROL DE OFTALMOLOGIA CONSULTA
EXTERNA - IESS AMBATO

Paciente acude a valoraciones por consulta externa de oftalmologia por ulcera
corneal atréfica de dificil control. Presenta en ojo derecho ulcera corneal que
toma toda la extension de cérnea con predominio en sector temporal. Recibe
tratamiento antibiotico con quinolona por 15 dias, con lo cual cede el cuadro.
Y contindia con las siguientes indicaciones:

1.- Oclusion destapar para curacion

2.- Ciproval TID (ciprofloxacino)

3.- Lacryvisc TID (gel oftalmico)

27 DE ABRIL 2016: FISIATRIA

Paciente con pardlisis facial derecha, hemiparesia derecha, dismetria y
marcha ataxica. Presenta mejoria funcional notable, aunque persiste mal
equilibrio a la marcha no puede hacerlo en un solo pie, movilidad en miembros

superiores adecuada.

11 DE MAYO 2016: CONSULTA EXTERNA DE NEUROCIRUGIA - HCAM

Paciente acude a control, refiere dolor de hemicraneo y cara derecha
especialmente cuando se topa. Se aprecia paralisis facial derecha, ojo
derecho amaurdtico, hemiparesia derecha, marcha atéxica. Control en 6

meses.



JULIO 2016

Se realiza llamada telefonica y se comunica con el paciente quien manifiesta
sentirse impotente e inatil debido a la situacién en la que se encuentra,
mostrando gran preocupacién en cuanto al bienestar de su familia ya que se
considera un estorbo, por la necesidad de asistencia para poder realizar
minimas actividades. Se muestra intranquilo por no poder volver a trabajar, no
poder ser el sustento de su hogar y la afectacion en cuanto a su calidad de
vida. Ademas refiere que se encuentra realizando tramites para jubilacion por

invalidez.

Se encuentra asistiendo continuamente a fisioterapia ha realizado varios

tratamientos de rehabilitacion con evolucién favorable.

Presenta: ojo derecho con pérdida total de la vision, pupila midriasis media no
reactiva, cornea opalescente, ulcera corneal cicatrizada, leucoma corneal, 0jo
izquierdo con disminucién de la agudeza visual, hemiparesia derecha,
paralisis facial derecha , dismetria, trastornos de la coordinacion y equilibrio,
marcha atéxica, realiza marcha con base de sustentacibn ampliada,
trastornos del lenguaje ya superado, todo ello secuela de operacion de tumor
cerebral.

Informes de cada especialidad:

Otorrinolaringologia

Realiza audiometria tonal liminar (ATL) encontrando hipoacusia
neurosensorial profunda de oido derecho, oido izquierdo normal.

Diagnostico:  hipoacusia neurosensorial profunda en oido derecho.
Grado de discapacidad profunda, perdida de 100 dB en oido derecho

Pronostico: irreversible



Oftalmologia:

Ojo derecho ciego, ojo izquierdo vision subnormal
Grado de discapacidad visual actual 75 %
Pronostico malo, no recuperable

No puede continuar trabajando

Neurocirugia

Operado en enero 2016 de neurinoma del acustico gigante.
Secuela: paralisis facial, dismetria, ataxia para la marcha, anacusia.
Diagnostico principal: neurinoma del acustico.

Diagnostico secundario: hidrocefalia.

Grado de incapacidad: 70%

Pronostico funcional malo

No puede continuar trabajando

4.2 DESCRIPCION DE LOS FACTORES DE RIESGO

Primero debemos saber que un factor de riesgo es aquello que incrementa la
posibilidad de que una persona desarrolle una enfermedad. Es importante
saber que hay personas que aunque tengan varios factores de riesgo nunca

desarrollaran la enfermedad, mientras que otras que no los tienen, lo haran.

En el caso de los tumores cerebrales, se desconocen las causas que pueden
originarlos. Factores genéticos, ambientales, virus, radiaciones vy
traumatismos han sido considerados como posiblemente implicados, pero es
muy probable que sean mecanismos multiples que actian sobre bases

genéticas.

En el presente caso se identifican los siguientes factores de riesgo:



Edad: la edad en que se presenta con mayor frecuencia esta patologia es la
edad adulta. Por tanto se puede relacionar este factor con el paciente

estudiado debido a que tiene 32 afios.

Falta de destreza para valorar la TAC por parte del personal de salud:
considero un factor muy importante puesto que no se diagnosticé el tumor en
la primera TAC que se realizd, teniendo en cuenta que este tenia un
componente quistico y que pudo favorecer en una mayor velocidad de

crecimiento tumoral.

4.3 ANALISIS DE LOS FACTORES RELACIONADOS CON LOS
SERVICIOS DE SALUD

4.3.1. OPORTUNIDAD EN LA SOLICITUD DE LA CONSULTA

En este punto de analisis se detecta la inconformidad del paciente al solicitar
una cita médica en unidades del IESS por la demora en entrega de turnos o
citas distantes en la atencién de los profesionales. Por tal razén acudia
Gnicamente a servicios de emergencia de otras casas de salud, de tal forma
que no fue valorado por un especialista lo que contribuy6 a la tardanza de su

diagnéstico.

4.3.2. CARACTERISTICAS DE LA ATENCION

Al inicio de su sintomatologia no tuvo una valoracién adecuada, ya que fue
tratado Unicamente con analgésicos para la cefalea que le aquejaba,

notandose la falta de suspicacia para un diagndstico correcto.

Una vez que el paciente acudié a emergencia de hospital IESS Latacunga
recibié atencion médica adecuada y eficaz, pues se realizo interconsulta para
que sea valorado por medico neurocirujano ademas se le realizo los

examenes de imagen oportunos para el diagndstico, pero al ser un hospital



basico la capacidad resolutiva se vié limitada, por tal motivo tuvo que ser
transferido a HCAM donde recibié el tratamiento definitivo y oportuno para su

patologia.

4.3.3. OPORTUNIDADES EN LA REMISION

Después de 8 horas desde su ingreso el paciente fue transferido a HCAM, lo
cual es favorable debido a que suele ser muy dificil que un paciente sea
aceptado en esta unidad por la gran demanda de pacientes. Cuando esto
sucede nos vemos ante un gran problema porque se debe buscar la
transferencia en unidades de prestadores externos y muchos de ellos no

cuentan con UCI o el especialista requerido.

4.3.4. TRAMITES ADMINISTRATIVOS

Los tramites administrativos que se realizaron fueron oportunos mediante la

accion de trabajo social, no se presentd ningun problema.

4.4 IDENTIFICACION DE LOS PUNTOS CRITICOS

v' Paciente se médica por largo tiempo con analgésicos, de cierta forma,
instaurados en consultas pequefas en donde dan poca importancia a su
cuadro.

v' Retraso en el diagndstico por: dificultad para conseguir cita médica
inmediata en H del IESS, y de tal manera ser valorado por un especialista.

v' Falta de interés e importancia por parte del paciente a la dolencia que

sostenia, factor que limita un manejo rapido de su patologia

AN

Demora en acudir al puesto de salud y el preferir Auto-medicarse
v' La gran demanda de pacientes en los diferentes servicios, dificulta la
correcta elaboracion de evoluciones e historia clinica, especialmente al

realizar el examen fisico neurolégico.



v" Falta de responsabilidad al momento del alta hospitalaria, puesto que no
se indicé al paciente, que debia mantener ocluido el ojo derecho y
administrar lagrimas artificiales, lo cual contribuyo en la formacién de la

ulcera corneal de dificil manejo, que provoco la pérdida total de la vision.

4.5 CARACTERIZACION DE OPORTUNIDADES DE MEJORA

Retraso en el diagnostico por: Establecer prioridades de atencion

dificultad para conseguir cita médica
inmediata en H. del IESS y no ser

valorado por un especialista.

Paciente se médica por largo tiempo
con analgésicos, de cierta forma,
instaurados en consultas pequeias
en donde dan poca importancia a su
cuadro, debido a que solo se trato el
sintoma y no se busca la causa de la
cefalea, dejando

pasar tiempo

valioso.

Gran demanda de pacientes en los
diferentes servicios, dificulta la
correcta elaboracién de evoluciones

e historia clinica, especialmente al

de acuerdo al estado y diagndstico
del paciente dentro de las diferentes
unidades de salud. Ademas mejorar
el acceso a los sistemas de salud y
Sus servicios.

Ahondar y recabar mas informacion
dentro de la historia clinica inicial
cuando tenemos un paciente con
sintomas de larga data. Emplear un
alto indice de sospecha y a esto
debe

exploracion y el uso de pruebas

asociarse una correcta
complementarias adecuadas que

permitan un diagndstico oportuno y

acertado, procurando evitar la
evolucion desfavorable de la
enfermedad.

Contratacion de médicos tratantes
durante los 7 dias de la semanay las
24 horas del dia, sobre todo en

hospitales sobresaturados.



realizar el examen fisico
neurolégico.

Demora en acudir al puesto de salud
y el preferir Auto-medicarse. Y la
falta de interés e importancia por
parte del paciente a la dolencia que
sostenia.

Falta de conocimiento en cuanto a la
de esta

presentacion  clinica

patologia.

Concientizar a la gente sobre los

aspectos negativos de la
automedicacion y la tardanza en

solicitar atenciéon medica

Revisar actualizaciones y guias de
manejo y tratamiento. Y realizar
conferencias sobre el manejo de
pacientes con Schwannoma
Vestibular en los distintos niveles de

salud.

4.6 PROPUESTA DE TRATAMIENTO ALTERNATIVO

A més de los controles periédicos con oftalmologia y neurocirugia, pienso

gue el paciente deberia recibir ayuda psicoldgica urgente debido a que su

calidad de vida se vio afectada por las secuelas que acarre6 su enfermedad,

debido a que éste se encuentra sumamente deprimido y como sabemos para

una pronta recuperacion y afrontar los inconvenientes que se nos presentan

a diario, juega un papel muy importante el estado animico.



5. CONCLUSIONES

La falta de destreza para valorar estudios de imagen, la automedicacion,
la deficiente realizacion de un adecuado examen fisico neuroldgico y la
falta de valoracibn por un especialista, son puntos criticos que

contribuyeron al diagndstico y tratamiento tardio.

El tener un componente quistico y la edad joven del paciente, fueron

factores que influyeron en el crecimiento rapido del tumor.

La utilizacién de la monitorizacién electromiogréfica intraoperatoria del
nervio facial, resulto primordial para disminuir el grado de disfuncion
neurologica postoperatoria, se pudieran realizar estudios futuros a fin de

validar el método.

El tratamiento quirdrgico tiene un impacto negativo en la calidad de vida,
lo que para el profesional constituye un éxito clamoroso, en ocasiones no

es percibido por el paciente de la misma forma y viceversa.

Existe un déficit en la capacitacion en el diagnostico de tumores del
angulo pontocerebeloso, en especial en médicos generales, dificultando
tratar esta enfermedad de forma temprana y evitar las complicaciones y

secuelas neurolégicas permanentes.
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7. ANEXOS

ANEXO 1

IS imagenes DR HECTOR CAMING  PAUCAR SANDRO

DR MECTOR CAMING  PAUCAR BANDRO

B O2MIY
Stuay 001023
NV AT  Be MTON

Tomografia simple de craneo realizada particularmente 15 dias antes de su

ingreso



ANEXO 2
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Tomografia simple de craneo realizada en emergencia de Hospital IESS

Latacunga, el dia de su ingreso
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ANEXO 3

Paciente. 99108 PAUCAR CUMBILLO SANDRO DAMIAN " 16/09/03 IRME9®
Fecha ...: 2016/01/06 Hora: 9:35 16:24: 43 MRO512103
Servicio. 1539 NEUROCIRUGIA (HO) H.ESPEC.CARLOS ANDRADE MA

Protocolo operatorio de colocacion de DVP

ANEXO 4

CITOLOGIA DE LIQUIDOS

omentarios:

ESTUDIO MACROSCOPICO:

SE RECIBE & ML DE LIQUIDO TRANSPARENTE SE REALIZAN DOS LAMINILLAS.
ESTUDIO MICROSCOPICO:

SE REVISAN 2 LAMINILLAS DONDE SE OBSERVA UN FONDO HEMATICO
DIAGNOSTICO:

CITOLOGIA DE LIQUIDO CEFALORRAQUIDEOD :

NEGATIYO PARA MALIGNIDAD

TM. YOLANDA HERRERA DRA.ELBA SALAZAR

Resultado de estudio de LCR



ANEXO 5

/.

" WUMBILLY, SANDRO

Emotion Duo 114 JBN
CT 20064 1986, M. 30Y

1057 0085
602 IMA 18
MPR 2

< %%ﬁw
HCAM PAUCAR CUMBILLO, SANDRO  ALF

4 Emotion Duo HOPS94114 JBN
o CT 20064 “07-Ene-1986, M, 30Y

07-Ene-2016

1067 0085

802 IMA 23

MPR 2

¥ 4
c ?s‘@so

HCAM PAUCAR CUMBILLO, SANDRO  ALF
o Fopeass 3”‘2‘3""‘0' SAMORO AL Emotion Duo HOPE94114 JBN

4
s
35 %.O

o Hopssa1s T 20064 “07-Ene-1966, M, 30Y

AC DE CABEZA 0 CEREBRO; SIN CONTRASTE

Muestra No. 01 Asignada a: 2016/01/07 09:
Resultados:
SE OBSERVA IMAGEN DISCRETAMENTE HIPODENSA, MAL
DELIMITADA, UBICADA EN LA FOSA POSTERIOR.
CABO PROXIMAL DE DVP UBICADO EN ASTA FRONTAL DEL VENTRICULO LATERAL.

ELEMENTOS DE LA LINEA MEDIA SIN ALTERACIONES

SISTEMA VENTRICULAR NO DILATADO.

PRESENCIA DE BURBUJA AEREA EN REGION FRONTAL DERECHA.
SE SUGIERE COMPLEMENTO CON RESONANCIA MAGNETICA.

ATT.

Tac realizada posterior a cirugia para colocacién de DVP



ANEXO 6
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ANEXO 7

Fecha ...: 2016/01/07 Hora: 9:20 15:37:03 MRO512103
Servicio.: 1539 NEUROCIRUGIA (HO) H.ESPEC.CARLOS ANDRADE MA

MOTIVO DE CONSULTA
EXAMEN FISICO REGIONAL
PRESCRIP. M

Fecha ...: 2016/01/08 Hora: 8:07 15:40:52 MR0512103
Servicio. 1539 NEUROCIRUGIA (HO) H.ESPEC.CRRLOS ANDRADE MA

MOTIVO DE CONS
EXAMEN FISICO REGIONAL
005 EVOLUCION PRESCRIP.M

Fecha 2016/01/08 Hora: 10:25 15:41:19 MR0512103
Servicio 1539 NEUROCIRUGIA (HO) H.ESPEC.CARLOS ANDRADE MA
MOTIVO DE CONS
EXAMEN FISICO REGIONAL
005 EVOLUCION PRESCRIP.M

Fecha ...: 2016/01/10 Hora: 7:23 15:44:13 MRE512103
Servicio.: 1539 NEUROCIRUGIA (HO) H.ESPEC.CARLOS ANDRADE MA
MOTIVO DE CONSULTA
EXAMEN FISICO REGIONAL

2016/01/11 Hora: 8:07 15:46: 01 MR0512103
1539 NEUROCIRUGIA (HO) H.ESPEC.CARLOS ANDRADE MA

MOTIVO DE CONSULTA
EXAMEN FISICO REGIONAL
CION PRESCRIP. M




2016/01/12 Hora:

Fecha ...:
Servicio

PRESCRIP .M

Fecha ...: 2016/01/13 Hora

Servicio

Fecha . 2016/01/14 Hora

Servicio.

Fecha . 2016/01/15 Hora

Servicio.

Fecha . 2016/01/16 Hora

Servicio.

CION PRESCRIP.M

9:16

1539 NEUROCIRUGIA (HO)

MOTIVO DE CONSULTA
EXAMEN FISICO REGIONAL

9:19

1539 NEUROCIRUGIA (HO)

MOTIVO DE CONSULTA
EXAMEN FISICO REGIONAL

6:43

1539 NEUROCIRUGIA (HD)

MOTIVO DE CONS
EXAMEN FISICO REGIONAL

9:51

1539 NEUROCIRUGIA (HO)

MOTIVO DE CONSULTA
EXAMEN FISICO REGIONAL

8:20

1539 NEUROCIRUGIA (HO)

MOTIV¥0 DE CONSULTA
EXAMEN FISICO REGIONAL

15:47:59 MR0O512103
H.ESPEC.CARLOS ANDRADE MA

15:50: 06 MR0O512103
H.ESPEC.CARLOS ANDRADE MA

15:51:55 MR0O512103
H.ESPEC.CARLOS ANDRADE MA

15:53:57 MRO512103
H.ESPEC.CARLOS ANDRADE MA

15:55:32 MR0512103
H.ESPEC.CARLOS ANDRADE MA




ANEXO 8

Paciente. 99108 PAUCAR CUMBILLO SANDRO DAMIAN " 16/09/03 IRME9D

Fecha ...: 2016/01/22 Hora: 15:30 16:23:20 MR0O512103
Servicio.: 1539 NEUROCIRUGIA (HO) H.ESPEC.CARLOS ANDRADE MA

MOTIYO DE CONSULTA
D
SEGUIMIENTO
EXAMEN FISICO REGIONAL
611 PROTOCOLO OPERATORIO

Protocolo operatorio de exeresis de masa tumoral



ANEXO 9

RESULTADO DE EXAMEN HISTOMATOLOGICO

Nombre paciente ..: PAUCAR CUMBILLO SANDRO DAMIAN Historia:
No. Documento ....: C 0604156067 Dependencia: EMERGENCIAS (EM)
= Orden No. 12179125 =

EXAMEN: OTROS DE_NEUROPATOLOGIA - PATOLOGIA
Muestra No. 01 Asignada a: 2023/07/24 14:20 VALOR REFERENCIAL
OTROS DE NEUROPATOLOGIA
Comentarios:
02785-16 "TUMOR EXTRAAXIAL DEL ANGULO PONTOCEREBELOSO
SE RECIBE VARIOS FRAGMENTOS IRREGULARES DE TEJIDO CEREBRAL,QUE MIDEN
ENTRE 0.5 ¥ 4 CM,BLANDOS HEMORRAGICOS
SPT 9C
DR.F2
ESTUDIO MICROSCOPICO
NEOPLASIA CONFORMADA POR CELULAS DE SCHWANN EN PATRONES DE ANTONI A
Y ANTONI B
INMUNOHISTOQUIMICA

$100: POSITIVO EN CELULAS TUMORALES
VIMENTINA: POSITIVO EN CELULAS TUMORALES
GFAP: NEGATIVO EN CELULAS TUMORALES

KIB7: IP 1%

DIAGOSTICOS PATOLOGICOS FINALES

TUMOR EXTRAAXIAL DEL ANGULO PONTOCEREBELOSO
SCHWANNOMA

DRA GENOYEVA VELASTEGUI

ANEXO 10

PAUCAR CUMBILLO — 4 PAUCAR cume S
aean o , SANDRO _ AHL HOSPITAL ANDRADE H 593114 Pz KO GMDRo DT

HOSPITAL ANDRADE |
*22/01/1985, M, 31y Senss '22/01/1985. M. 31y

22/01/2016 er 22/01/2016

18:17:31.08 18:17:31.08

602 IMA 22 602 IMA &

MPR THICK o MPR THICK

TAC de crédneo posterior a cirugia de exeresis de masa tumoral



ANEXO 11

RM , CEREBRO; CON MATERIALES DE CONTRASTE

Muestra No. 01 Asignada a: 2016/03/01 12:
Resultados:
SE VISUALIZAN CAMBIOS POST QUIRURGICOS A NIVEL DEL PEDUNCULO CEREBELOS
0 MEDIO DERECHO.
EXISTEN TRAZ0S DE HEMOSIDERINA ADYACENTES AL LECHO QUIRURGICO.
EN LA CISTERNA DEL ANGULO PONTOCEREBELOSO EXISTE QUISTE ARACNOIDEO QUE
MIDE APROXIMADAMENTE 20MM, CON AUSENCIA DEL PAQUETE FASCIO ACUSTICO DE

L MISMO LADO.

PEQUENA ZONA DE ENCEFALOMALACIA A NIVEL DE LA CORTEZA SUPERFICIAL DEL
HEMISFERIO CEREBELOSO DERECHO CON CAMBIOS POST QUIRURGICOS EN LA CALOT

A CRANEANA.

NO SE EVIDENCIAN HUELLAS DE RESIDIVA TUMORAL.

ATT.

DR. JOSE CALYOPIRA

RM de craneo solicita 1 mes posterior a la exeresis de tumor cerebral

ANEXO 12

Seleccién del abordaje quirdrgico en pacientes con tumores del angulo pontocerebeloso

Abordaje

Ventajas

Desventajas

Translaberintico

e Excelente exposicion del
fondus del conducto auditivo
interno y de la porcion
laberintica del facial

e Es la via mas directa y la
distancia a trabajar hacia el
angulo PC es mas corta.

e Se evita lesionar o traccionar
el cerebelo.

e Bajaincidencia de fistulas de
liquido cefalorraquideo

e Relativa exposicion limitada de la
fosa posterior

e Requiere sacrificar la funcion
auditiva y vestibular

e La exposicion del fondus del
conducto auditivo interno puede
comprometerse por un bulbo de la

yugular alto

o El abordaje generalmente
constituye tiempo quirdrgico
prolongado

e La exposicion dependerda de la
neumatizacion de la mastoides.

e Excelente exposicién del
fondus del conducto auditivo
interno y de la porcidon
laberintica del facial

e Preservacion de la audicién

e Requiere una traccion significativa
del I16bulo temporal.

e Puede manifestarse pardlisis facial
en el postoperatorio 3. Pobre
exposicion de la fosa posterior

Fosa media
e Preservacion de la audicion |e¢ La exposicion del fondo del
e Excelente exposicion de la conducto auditivo interno puede
fosa posterior, cerebelo vy dificultarse si se desea preservar la
tallo cerebral audicion
e Es un abordaje |¢ Por la ubicacion del conducto
Suboccipital relativamente rapido. auditivo interno la distancia de

trabajo es mayor

e Durante el acto este abordaje oculta
el nervio facial, el cual
frecuentemente esta desplazado
hacia anterior




ANEXO 13

ALGORITMOS DE TRATAMIENTO

—
E=




ANEXO 14

Paciente de Consulta Externa
con inestabilidad, vértigo o mareo

'

Sospecha de problema vestibular
v
Valoracion climca: mncluye
sebovia cllaica 'y 1 o

3 \_Nm

Exploracion de pares craneales alterados
v
Estudios Vestibulares: VNG o ENG,
; I' st

Flujograma de Neurinoma
del Acustico

T ,
v
Pruebas Alteradas Normal
v
Patologia vestibular penfénca Patologia Vestibular central
v ‘
Rehabilitacién vestibul Estudios de Imagen
v
IRM craneo con enfoque a angulo
Normal pontocerebeloso. TAC de oido
Espectante Resecrion total del mmor I Resecrion nareial del mmor l
¥
Y ‘v
¢ Rehabilitacién vestibular y neurologica '/{Rmmm'

'

Alta con c1ta una vez al
aflo




