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Monitoreo Neurofisiologico Intraoperatorio: Primer Caso
Reportado en Guatemala
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RESUMEN

Los Schwannomas son una de las neoplasias espinales primarias mas frecuentes. Cuando abarcan mas de dos cuerpos vertebrales se consideran gi-
gantes. Pueden tener invasion a tejidos blandos paravertebrales e invasion y remodelacién osea. El tratamiento de estos tumores es quirurgico, sin
embargo, la cirugia para reseccién de estos tumores conlleva una alta morbilidad neurolégica. El monitoreo y mapeo neurofisioldgico intraoperatorio
representa un método efectivo para identificar y monitorizar en tiempo real la integridad anatémica y funcional de la medula espinal y las raices ner-
viosas durante la cirugia. Es sumamente efectivo y sensible para anticipar lesiones neuroldgicas transoperatorias y para preservar estructural y funcio-
nalmente la médula espinal y las raices nerviosas. Presentamos el caso de un Schwanoma gigante, con extension desde la vertebra T11 hasta el sacro,
en un paciente masculino de 44 afios, que fue tratado quirirgicamente utilizando por primera vez en Guatemala para cirugia neurolégica el Monitoreo
neurofisiologico intraoperatorio.
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ABSTRACT

Thoraco-Lumbo-Sacral Giant Schwannoma Resection with Intraoperative Neurophysiological
Monitoring: First Case Reported in Guatemala
Schwannomas are one of the most common primary spinal neoplasms. When they cover more than two vertebral bodies they are considered giants.
They may have invasion of paravertebral soft tissues and invasion and bone remodeling. The treatment of these tumors is surgical, however surgery
for resection of these tumors entails a high neurological morbidity. Intraoperative neurophysiological monitoring and mapping represents an effective
method to identify and monitor in real time the anatomical and functional integrity of the spinal cord and nerve roots during surgery. It is highly effective
and sensitive for anticipating transoperative neurological injury and for structurally and functionally preserving the spinal cord and nerve roots. We

present the case of a giant Schwanoma, with extension from the T11 vertebra to the sacrum, in a 44-year-old male patient, who was treated surgically
using for the first time in Guatemala to perform for neurological surgery intraoperative neurophysiological monitoring.

Keywords: Giant schwannoma, electrophysiological monitoring and mapping

INTRODUCCION pueden ser vistos a nivel cervical y toracico. Es-
tos tumores se definen como gigantes cuando
cumplen ciertas caracteristicas de acuerdo a
Sridhar, et.al.?, tales como: aquellos que se ex-

tienden en mds de dos niveles vertebrales (Tipo

Por definicion los schwannomas son tumores
gue se originan en las células de Schwann de la
vaina nerviosa. En el 95% de los casos son tu-

mores benignos. Generalmente tienen localiza-
cion intrarraquidea, intradural y extramedular.
Aunque en algunas ocasiones pueden tener
extension a tejidos blandos paravertebrales a
través de un foramen vertebral, o pueden pro-
ducir erosién del cuerpo vertebral'. Represen-
tan el 25% de los tumores intrarraquideos, y son
mas comunes encontrarlos a nivel tordcico®. Los
schwannomas gigantes son raros, suelen ser
mas frecuentes a nivel lumbo-sacro, aunque

I1), aquellos que tienen una extensidn extra
espinal de mas de 2.5 cm (Tipo IVb) y aquellas
lesiones que erosionan los cuerpos vertebrales
y se extienden posterior y lateralmente en los
planos miofasciales (tumores gigantes invaso-
res, tipo V)2

El objetivo de la cirugia es conseguir el mayor
porcentaje posible de reseccidn, disminuir la
sintomatologia del paciente sin acarretar se-



cuelas ni déficit neurolégicos nuevos y evitar la recurrencia.
La reseccion total macroscépica de estos tumores es cura-
tiva, sin embargo, muchas veces eso no es posible dado el
tamafo del tumor, el involucramiento de raices nerviosas
funcionales y la médula espinal dentro de los limites del
mismo. Para conseguir el maximo posible de reseccién de
forma segura, la monitorizacién y mapeo neurofisiolégico
intraoperatorio (IONM) representa el método mas eficaz
para identificar y monitorear en tiempo real la integridad
funcional tanto de la médula espinal como de las raices ner-
viosas®. Dicho monitoreo debe incluir potenciales evocados
somatosensitivos y motores, electromiografia funcional li-
bre, y utilizacién de neuroestimulador para identificar las
raices nerviosas lumbares y sacras trans-operatoriamente.
Presentamos el primer caso reportado en Guatemala de
utilizacion del monitoreo neurofisiolégico intraoperatorio
para cirugia neuroldégica.

PRESENTACION DE CASO

Paciente masculino de 44 afios de edad, con antecedente
de laminectomia de L4 - L5 y biopsia de tumor intrarraqui-
deo lumbar realizada 4 afios antes, cuyo resultado histopa-
toldgico fue reportado como Schwannoma. Sin seguimiento
reportado posterior a dicho procedimiento. Posteriormen-
te, en 2018 fue referido a la consulta externa de Neurociru-
gia del Hospital General de Accidentes “Ceibal”, con histo-
ria de parestesias y pérdida de fuerza paulatina de ambos
miembros inferiores, asociado dificultad progresiva para la
marcha de aproximadamente 6 meses de evolucidn. Al exa-
men fisico, presentaba franca disminucién de los reflejos
osteotendinosos rotulianos y aquileos en ambos miembros
inferiores. Hipoestesia tactil bilateral, hipopalestesia, hipo-
cinestesia y alteraciones de la sensibilidad profunda, aso-
ciado a marcha atdxica de base ancha. Déficit motor parcial
con fuerza muscular grado 2/5 en dermatomos de L5 y S1.
Con pérdida del tono muscular del esfinter anal externo al
tacto rectal e incontinencia urinaria.

La resonancia magnética de columna dorso-lumbo-sacra
mostrd la presencia de extenso tumor intrarraquideo que
se extendia desde el nivel de T11 hasta el sacro, a nivel de
S2, con extensidn posterior en el drea de la laminectomia
previa de L4 y L5, asociado a remodelacion dsea y exten-

Figura 1. Imagen sagital de resonancia magnetica en
secuencia T2 con contraste mostrando tumor intra-
rraquideo extendiéndose desde el nivel T11 hasta S2,
ocupando la totalidad del canal raquideo y producien-
do remodelacidn ésea anterior del cuerpo del Sacro
a nivel de S2.
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Figura 2. Imagen axial de resonancia magnética en
secuencia T2 con contraste mostrando tumor intra-
rraquideo ocupando la totalidad del canal raquideo y
extendiéndose en direccion posterior en drea de lami-
nectomia previa en L5.



Figura 3. Imagen de corte axial de tomografia axial com-
putarizada a nivel de S2, mostrando drea de remodelacion
osea producida por el tumor a ese nivel

Figura 4. Tumor resecado, mostrado el tamafio y longitud
del mismo, de aproximadamente 15 cm x 2.5 cm.

sién dentro del cuerpo del Sacro en S2 (Figura 1y 2). La
tomografia axial computarizada evidencié area de remo-
delacién 6sea en el sacro, asi como el area de laminecto-
mia previa de una forma mejor delimitada (Figura 3). El
tumor fue clasificado como un Tipo V de la Clasificacidon
de Tumores benignos de la vaina nerviosa (Tabla 1).

Dada la extension del tumor y la sintomatologia del pa-
ciente se decidié realizar la cirugia con monitoreo neu-
rofisiolégico intraoperatorio para evitar secuelas neu-
roldgicas irreversibles al paciente y permitir el maximo
posible de reseccidon del tumor.

TECNICA QUIRURGICA

Fue realizada anestesia venosa total con Monitoreo y
Mapeo neurofisiologico intraoperatorio, con uso de
potenciales evocados somatosensitivos y motores con
estimulo transcraneal y electromiografia anal. Fueron
colocados electrodos de estimulacidon transcraneales,
electrodos en los grupos musculares con inervacion
desde el T12 hasta las S2, incluyendo electrodos a nivel
del esfinter anal, y a nivel cutdneo en los dermatomos
involucrados. Una vez obtenidos los potenciales evoca-
dos motores y sensitivos pre-operatorios el paciente fue
colocado en la posicién de decubito prono, se realizé
incision mediana posterior toracolumbar, realizando la-
minectomia de T11, T12, L1, L2, L3 y S1. Con técnica mi-
croquirurgica se realiza exéresis del tumor, consiguien-
do separar el mismo de las raices nerviosas lumbares
proximales, resecando en bloque el segmento desde T11
hasta L3. Luego fue necesaria la utilizaciéon de neuroesti-
mulador monopolar para identificar las raices nerviosas
lumbares distales y las sacras para conseguir separar las
mismas del tumor y del tejido fibrético de la cirugia pre-
via. De esta forma fue posible resecar el segmento de tu-
mor a nivel de L4 y parcialmente a nivel de L5 (Figura 4).
Sin embargo, a nivel sacro el tumor estaba intimamente
adherido a las raices de L5, S1, S2 y el resto de la cauda
equina, no siendo posible resecar este segmento de tu-
mor sin lesionar dichas raices. Por lo que fue optado por
no resecar este segmento para evitar secuelas esfinteria-
nas irreversibles al paciente.



Figura 5. Imagen de rayos X post operatoria en proyeccion
lateral, mostrando la instrumentacion toraco-lumbar, con
tornillos pediculares desde T12 hasta S1.

Figura 6. Resonancia magnetica post operatoria mostran-
do remanente tumoral no resecado a nivel de canal raqui-
deo de L5 y Sacro.

Posteriormente dada la extensa drea de laminectomia
se realiza instrumentacion dorso-lumbar con tornillos
pediculares colocados desde T12 hasta S1, para evitar
deformidad cifética tardia post laminectomia (Figura 5).
Al final del procedimiento los potenciales evocados mo-
tores y sensitivos evidenciaron mejora principalmente a
nivel de las raices lumbares distales y sacras. El pacien-
te pasd posteriormente a sala de cuidado critico para
monitoreo post operatorio, y fue dado de alta al 5to dia
post operatorio.

Clinicamente el paciente presenté mejoria significativa
de la fuerza muscular distal en los miembros inferiores,
de la marcha, de la sensibilidad superficial y disminucién
importante de las parestesias. Ademas, mostré mejoria
significativa del control voluntario esfinteriano urinario,
no asi del control de esfinteres anal, ya que en el segui-
miento fue necesaria la utilizacién de Biofeedback para
mejora del control esfinteriano anal.

En el andlisis histopatoldgico del tumor fue reportado
como Schwannoma. El paciente tuvo seguimiento post
operatorio en consulta externa, no presentdé complica-
ciones en el post operatorio inmediato ni Tardio. Se le
realizé resonancia magnética dorso-lumbo-sacra control
al 3er mes post operatorio la cual mostré reseccidon del
80% de la lesién, con presencia de un pequefio rema-
nente del tumor a nivel sacro (Figura 6) al cual estuvo
en seguimiento por un afio, luego de lo cual se perdié el
seguimiento del paciente.

DISCUSION

De acuerdo a la revisidon de Engelhard et.al. los tumo-
res primarios medulares, meningeos espinales, o cauda
equina representan el 4.5 % de los tumores del Sistema
Nervioso Central®. La edad media es de 49 afos. El ter-
cer tipo histolégico mas comun son los Schwannomas,
siendo el 21.2 % de los tumores intrarraquideos®. Por
otro lado, sabemos que apenas el 5% de los tumores
intramedulares suceden a nivel de la cauda equina®. La
cirugia es el tratamiento de eleccidén para este tipo de
tumores, y el objetivo es la descompresién, reseccion
total del tumor si posible, pero al mismo tiempo preser-



vando la funciéon neuroldégica de las estructuras
involucradas en el tumor, utilizando la vision
microscépica y el monitoreo neurofisiolédgico
intraoperatorio®”.

La mayoria de estos tumores son de crecimien-
to lento, son encapsulados y generalmente son
intradurales. Sin embargo 30% puede extender-
se a lo largo de foramen neural, y pueden te-
ner componente intra e extradural®. En el caso
de nuestro paciente, el tumor no se extendia a
los foramenes neurales, sin embargo, tuvo un
crecimiento a lo largo del area de laminectomia
previa, ocupando dicho espacio.

En la literatura se recomienda la reseccién to-
tal de estas lesiones, sin embargo, en las series
reportadas no siempre es posible alcanzar este
grado de reseccion'®’. Por lo tanto no se sabe
si la remocion total es totalmente necesaria en
esto pacientes®. La estrategia quirurgica ideal
para los Schwannomas gigantes invasivos impli-
ca la descompresién de las estructuras neuro-
l6gicas comprimidas, para aliviar los sintomas y
conseguir el maximo posible de reseccidn, evi-
tando complicaciones tanto quirdrgicas, como
neuroldgicas y evitar desarrollar inestabilidad
espinal®.

En cuanto al porcentaje de reseccidn, la exéresis
macroscoépica total del tumor ha sido reportada
en el 63,7% de los casos; y reseccidn subtotal
enel 18,1%. Ademas, se documentd un deterio-
ro neuroldgico posoperatorio en el 2,2% de los
pacientes, segun serie publicada por Engelhard
et.al*. En una serie publicada en 2005 repor-
tando 6 tumores gigantes de la vaina nerviosa
(schwannomas y neurofibromas) apenas 2 ca-
sos eran de localizacién lumbar, sin embargo,
los autores no describen la tasa de reseccion
en ambos casos’. En otra pequefia serie de 6
schwannomas invasivos, la reseccion total fue
posible en 4 casos, aunque de los 6, Unicamen-
te 1 era a nivel lumbosacro®. Y en una serie de

14 casos, la reseccién total fue posible en 11,y 2
de los 3 casos en los cuales fue necesario resec-
cion subtotal debido a que eran de localizacion
lumbosacra. Asi mismo en los 3 pacientes con
tumores de localizacién lumbosacra, presentaron
problemas de vaciamiento urovesical en el post
operatorio, cuyos sintomas mejoraron en 2 casos,
pero en uno de ellos la secuela fue permanente®.

Las resecciones subtotales tedricamente colo-
carian al paciente en riesgo de recidiva lo cual
sucede en un 4-5% de los casos’. Sin embargo,
frecuentemente los tumores se resecan de for-
ma incompleta, especialmente cuando estdn
localizados en la regién lumbosacra, ya que la
remocidon completa puede resultar en el sacri-
ficio innecesario de varias raices nerviosas’,
como fue en nuestro caso, en el cual para evitar
secuelas neurolégicas irreversibles fue necesa-
rio dejar el segmento del tumor a nivel del ca-
nal raquideo de S1 y S2. Aun asi, luego de la
reseccion el paciente persistié con paresia del
esfinter anal interno y externo, precisando la
utilizacion de biofeedback para mejorar dicha
alteracién neuroldgica. El tono anal mejoro sig-
nificativamente luego de 6 meses de tratamien-
to, y recuperd la continencia fecal.

La laminectomia multinivel es necesaria fre-
cuentemente, con reseccion de facetas articu-
lares en algunos casos, lo que podria producir
inestabilidad y deformidad post operatoria.
Aun cuando la instrumentacion podria ayudar
en la estabilidad del segmento abordado, ésta
puede perjudicar la interpretacion de imagenes
post operatorias. Por lo tanto, algunos autores
prefieren evitar instrumentar, a menos que la
inestabilidad post operatoria sea una preocupa-
cién®. En nuestro caso, dado que fue necesario
realizar laminectomia a 8 niveles vertebrales,
consideramos que el paciente tenia alto riesgo
de desarrollar una deformidad cifotizante en el
post operatorio por lo que optamos por instru-
mentar todos los niveles abordados.



Las complicaciones neuroldgicas post operato-
rias reportadas principalmente han sido el de-
terioro neuroldgico luego de la reseccidn, prin-
cipalmente deterioro de la funcién sensitiva,
como fue reportado en la seria de Safaee et.al.
donde de 221 tumores operados de la vaina ner-
viosa, se reportaron 70 complicaciones (32%),
dentro de ellas nuevos sintomas sensitivos o
deterioro de los mismos (la mds comun, 15%),
nuevos o deterioro de déficit motores previo,
fistula de liquido cefalorraquideo, meningoce-
les, infeccidn del sitio quirdrgico, deformidad
espinal, entre otros menos comunes®.

El uso de técnica microquirurgica refinada au-
nado al monitoreo neurofisioldgico intraope-
ratorio, potenciales evocados motores y sensi-
tivos, asi como electromiografia del esfinter se
consideran indispensables en el caso de cirugia
para tumores medulares o de cauda equina, y
deben ser usados sistematicamente, ya que in-
crementan la tasa de reseccioén total al mismo
tiempo preservando la funciéon neurolégica’.
Existe evidencia contundente que el uso de
monitoreo neurofisiologico intraoperatorio es
una herramienta para identificar y preservar la
funcion neurologica en pacientes sometidos a
cirugia espinal compleja’®, principalmente en
el caso de cirugia tumores medulares y espina-
les, que permite realizar resecciones amplias y
seguras preservando la funcidén neurologica del
paciente, y permitiendo identificar en tiempo
real eventos adversos trans-operatorias que se
traducirian en deficit neuroldgicos'*?, por lo
gue es una herramienta para predecir resulta-
dos neuroldgicos post operatorios y existe un
amplio consenso en su utilizacién en cirugia
neuro-oncoldgica espinal'®12,

Asi mismo esta herramienta debe ser utilizada
desde el posicionamiento del paciente hasta el
cierre final de la herida operatoria, ya que even-
tos adversos neurofisiologicos pueden suceder
en cada una de las etapas de la cirugia. Foster
et.al.’?, reporto 23% de alteraciones neurofisio-
logicas transoperatorias en 203 casos de pacien-
tes operados de tumores espinales, siendo que
14% de estas alteraciones sucedieron durante la
reseccion del tumor, 2.5% en el momento de la
laminotomia, 3.5% al momento de la abertura
dural; 2.5% al momento del cierre dural; y 0.5%
al realizarse una Laminoplastia.

CONCLUSIONES

Dada la complejidad de los tumores medulares
y espinales primarios, el monitoreo Neurofisio-
I6gico intraoperatorio es una herramienta indis-
pensable que permite realizar resecciones segu-
ras, previene lesiones neurologicas irreversibles
en tiempo real, asi como ayuda a preservar la
funcién neurologica medular y de raices nervio-
sas durante este tipo de cirugias. Reportamos el
primer caso de cirugia neuroldgica y especifica-
mente de tumores medulares en Guatemala en
la cual se utilizo esta herramienta. Siendo pio-
neros en la utilizacion del monitoreo neurofisio-
I6gico para cirugia espinal en Guatemala.
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