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El schwannoma o neurinoma benigno es la tumoracién mas fre-
cuente de los nervios periféricos; el diagndstico es generalmente
sencillo, y el tratamiento definitivo consiste en la exéresis de la tu-
moracion preservando la funcionalidad nerviosa. En los miembros
se presenta generalmente como una masa dolorosa a la palpacién,
con signo de Tinel positivo y sin déficit neurolégico en el momento
del diagnéstico. La monitorizacién neurofisiolégica intraoperatoria
ha experimentado un espectacular desarrollo en los Gltimos 30
afios, particularmente en campos como la neurocirugia y la ciru-
gia del raquis. Se ha constituido en una herramienta Gtil en la
prevencién del dafio neurolégico. Decidimos realizar esta técnica
en el campo de la cirugia de nervio periférico, particularmente en
tumores neurogénicos, con unos buenos resultados preliminares.
Describimos la utilidad de esta técnica en cirugia de nervio perifé-
rico en pie y tobillo, y la experiencia de nuestro centro.
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INTRODUCCION

El schwannoma, también llamado neurilemoma, neurolemo-
ma 0 neurinoma, constituye aproximadamente el 5% de las
neoplasias benignas de los tejidos blandos y es el tumor mas
frecuente de los nervios periféricos'?. Deriva de las células
de Schwann en la vecindad de un nervio periférico y su
transformaciéon maligna es excepcional©®#.

Afecta mas frecuentemente a la cabeza (sobre todo al
VIII par craneal), al cuello y, con menor frecuencia, a las
extremidades, presentandose en la superficie flexora de las
mismas (especialmente en los nervios cubital y peroneo). Es
igualmente frecuente en ambos sexos y afecta a adultos de
entre 20 y 40 anos de edad™®.
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INTRAOPERATIVE NEUROPHYSIOLOGICAL MONITORING IN THE FOOT
AND ANKLE SURGERY: Benign schwannoma is the most common
tumour of peripheral nerves; the diagnosis is usually straig-
htforward, and proper treatment is excision while preserving
nerve function. In the limbs, the tumour usually presents as a
mass which is painful to pressure, with a positive Tinel's sign
and without neurological deficit in the moment of the diagnosis.
Intraoperative neurophysiological monitoring has experienced a
huge growth in the last 30 years, especially in neurosurgery and
spine surgery. It's been accepted as a valuable tool that prevents
neurological damage. We decide to perform this technique in the
field of peripheral nerve surgery, particularly in nerve tumors,
with good preliminary results. We describe this helpful technique
in the foot and ankle surgery, and our own experience.

KEY WORDS: Schwwannoma. Neurinoma. Intraoperative neuro-
physiological monitorizing.

En los miembros se presenta como una tumoracion
Unica, solitaria, menor de 5 cm en el momento del diag-
nostico, de crecimiento lento, mévil a la palpacién en el
sentido latero-lateral pero no en el sentido del eje longitu-
dinal, y generalmente asintomatica, si bien es dolorosa a
la palpacion. Puede presentar dolor espontaneo en casos
de aumento de tamafio reciente. El signo de Tinel (la per-
cusion del tumor produce parestesias dolorosas en el terri-
torio del nervio afectado) es frecuente, salvo en localiza-
ciones muy profundas, y algunos autores lo consideran el
signo clinico aislado de mayor utilidad en el diagnéstico®@.
El déficit neuroldgico sensitivo o motor es extremadamente
raro, salvo en casos de crecimiento en un compartimento
estrecho o cuando se lesiona de forma iatrogénica durante
la toma de biopsia o intentos de exéresis. Ante la aparicion
de una tumoracién de mas de 5 cm, profunda, con dolor
espontaneo y una pérdida precoz de la funcionalidad,
debemos pensar en una malignizacién, mientras no se
demuestre lo contrario®3#. Las formas multiples suelen
asociarse a la neurofibromatosis o enfermedad de Von
Recklinghausen®.
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Desde el punto de vista macroscoépico es de morfologia
fusiforme y habitualmente se sitla excéntrico en relacion
con el eje del nervio; esta envuelto por una verdadera cap-
sula muy vascularizada a modo de redes capilares tortuo-
sas formada por el perineuro del nervio de origen rodeado
por una condensacién de las capas mas profundas del
epineuro. La presencia de esta capsula verdadera permite
la escision del tumor sin dafiar el nervio de origen. Desde
el punto de vista microscopico, presenta areas celulares
(Antoni A) y areas hipocelulares (Antoni B), de alto conte-
nido mixoide, lo que se correlaciona con su aspecto ima-
genolégico, y muestra una tinciéon uniformemente positiva
para la proteina S-100, que resulta util en su diagnéstico
definitivo®9,

Su diagnéstico es principalmente clinico, hoy en dia ayu-
dado de manera fundamental por estudios de resonancia
magnética nuclear (RMN), que muestran generalmente
una masa solida, vascularizada y heterogénea, excéntrica
al eje del nervio principal. La ecografia, no obstante, puede
ser la primera prueba de imagen a realizar tras la explora-
cion fisica, si bien es mas dependiente de la experiencia
del radidlogo que la RMN. Ecograficamente, produce un
aspecto patognomonico caracterizado por una masa sélida,
fusiforme, hipoecogénica, bien definida y excéntrica al eje
del nervio.

Debido a su facil diagnoéstico clinico e imagenoldgico,
deberia evitarse la practica de biopsia por la posibilidad de
dafio iatrogénico de las estructuras nerviosas, si bien resulta
esencial en aquellos casos en los que el diagnéstico es dudo-
so, siendo preferible el método de puncién-aspiracion por
aguja fina (PAAF) a pesar de sus deficiencias!?, y siempre
deberia realizarse en el centro donde se va a llevar a cabo el
tratamiento integral del paciente.

El tratamiento es la exéresis de la lesion respetando el
nervio de origen, motivo por el cual consideramos que la
monitorizacion neurofisiolégica intraoperatoria resulta crucial
en este tipo de cirugia?29.

Los estudios de monitorizacion intraoperatoria (I0M) duran-
te la cirugia de los nervios periféricos son de gran valor, y
proporcionan una informacion béasica y en tiempo real al
equipo quirtrgico”. Se llevan realizando desde mediados de
los afios setenta del siglo pasado.

Generalmente, las intenciones en este tipo de cirugia son
la restauracion funcional y la eliminaciéon del dolor®. Las
utilidades de los estudios IOM de los nervios periféricos son
las siguientes®:

e |dentificar los propios nervios periféricos.

e Localizar lesiones preexistentes a lo largo del recorrido
del nervio.

e Determinar si existe continuidad a través de una lesion
nerviosa.

e Determinar si existe una avulsion de raices.

e |dentificar las dianas de biopsia nerviosa.
e Monitorizar y prevenir los dafios a nervios sanos durante
la cirugia.

CUESTIONES A TENER EN CUENTA

e |La disminucion de la temperatura durante el proceso
quirurgico es algo dificil de evitar, por lo que hay que tener en
cuenta los efectos de dicha bajada de temperatura, ya que,
con la disminucion de la misma, disminuyen las velocidades
de conduccién nerviosa.

e La disminucion de la tensién arterial durante la cirugia
reduce las amplitudes de los potenciales evocados somato-
sensoriales (PESS) y de los potenciales evocados motores
(PEM).

e |a isquemia periférica, provocada por el uso de man-
guitos de presién, afecta a las respuestas nerviosas por
alteracion de los vasa nervorum, lo que puede bloquear
las respuestas nerviosas®. Si un torniquete se encuentra
colocado durante méas de 60 minutos, debe retirarse al
menos 20-30 minutos antes de que comiencen los estudios
[OM,

e | a anestesia tiene efecto en los estudios IOM al alterar la
excitabilidad cortical. Ademas, debemos tener en cuenta el
efecto de los agentes blogueantes neuromusculares.

TECNICA DE EXPLORACION

e Durante el proceso quirtrgico la exploracion se realiza
directamente sobre el nervio expuesto.

e La estimulacion bipolar provoca menor dispersion de la
corriente y, por lo tanto, es preferible utilizar esta técnica.
En caso de no poder realizar una estimulacién bipolar,
se intentara realizar una monopolar con el catodo sobre
el nervio y el anodo en una superficie inerte a una cierta
distancia.

e E| electrodo de estimulaciéon bipolar (se prefieren los
electrodos de gancho) sostenido por el cirujano se coloca
sobre la superficie del nervio con el electrodo activo dirigido
hacia los electrodos de recogida®. La distancia entre los
polos de este electrodo bipolar generalmente es de 3-4 mm,
aunque depende en gran medida del tamafio del nervio, ya
que con nervios de gran tamafio pueden ser necesarias dis-
tancias entre polos cercanas a los 7 mm®.

e Durante la estimulacion se sugiere elevar el nervio con
respecto al campo quirdrgico para evitar el contacto con los
fluidos (sangre, suero...), que reducen la intensidad del esti-
mulo recibido por el nervio.

® Se debe tener en cuenta que una estimulacion excesiva
aumenta la intensidad del estimulo, lo que puede llegar a
ser un gran problema si la distancia entre el electrodo de
estimulacion y el de recogida es corta.
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* Generalmente la duracion del estimulo se sitla entre
0,05y 0,1 ms con pulso cuadrado”, y no es necesaria una
intensidad superior a 1-5 mA para producir una despolari-
zacion del nervio y evocar una respuesta supramaximal. En
los nervios dafiados, es necesario estimular con intensidades
superiores para poder evocar una respuesta (del orden de
20-25 mA o 25-50 V)1V, Esto provoca un aumento en el
artefacto de estimulo que puede interferir con la recogida de
la respuesta.

e EI potencial de accion nervioso (NAP) es un potencial
eléctrico que se genera y viaja a través de las fibras nerviosas
tras ser éstas estimuladas por encima de su umbral fisiolégi-
ca o eléctricamente®. Se puede recoger tanto en el conjunto
del nervio como en sus diferentes fasciculos®.

e La distancia entre los electrodos de estimulacién y reco-
gida debe ser superior a 4 cm:11,

e E| electrodo de recogida también debe ser bipolar, con
una distancia entre los electrodos de 3-5 mm (con el electro-
do activo colocado mas cercano al catodo del estimulador),
con una mayor separacion entre los mismos si existe una
gran distancia entre el estimulador y el receptor.

e El electrodo de tierra se puede colocar en la superficie
de la piel del paciente, separado de la tierra del bisturi eléc-
trico”.

e Los filtros necesarios para obtener la respuesta del NAP
se sitlian entre 5y 10 Hz el de baja frecuencia, y entre 2y 3
KHz el de alta frecuencia?.

* |a amplitud del NAP es generalmente baja, de unos
100 wV, por lo que la ganancia se sitta entre los 20 y los
50 uV por division. Es precisa la promediacion de las res-
puestas para poder realizar una evaluaciéon (generalmente
son necesarios menos de 10 estimulos).

e La latencia de la respuesta depende, por supuesto, de la
distancia entre el electrodo de estimulacion y el de recogida.
Aceptando una velocidad de conduccion de 50 m/s, situa-
mos 1 ms por cada 5 cm de distancia de nervio, por lo que
el barrido debe estar en 0,5y 1 ms por divisiéon, y aumentar
a 2 ms si la distancia entre ambos electrodos es grande.

e Puesto que el propésito principal de los estudios de
conduccién nerviosa es valorar la integridad del nervio o su
continuidad funcional o determinar la localizacion de una
lesion nerviosa periférica, los electrodos de estimulacion
y de recepcion deben colocarse a ambos lados de esa
lesion.

e Cuando lo que se valora es la continuidad del nervio,
debemos tener en cuenta que la presencia de unas pocas
fibras nerviosas mielinizadas de gran tamafio (sobre las
4.000) puede evocar un NAP de caracteristicas normales.

e El proceso de estudio de un nervio periférico comienza
con la estimulacién y recepcion del NAP en un lugar proxi-
mal a la region del nervio dafiada, lo que permite valorar la
técnica (deben evocarse respuestas normales)?. Posterior-

mente se sitlan los electrodos a ambos lados de la lesion
para valorar la continuidad nerviosa.

MONITORIZACIGN INTRAOPERATORIA
EN LA PATOLOGIA DE NERVIO PERIFERICO

La decisién quirtrgica en las lesiones de nervio periférico
se basa en la determinacion de la continuidad de la funcion
nerviosa a lo largo de una lesién del mismo (comprobar si
existe continuidad).

La presencia del NAP a lo largo de una lesién es la técnica
gold standard, e indica que existe continuidad nerviosa o
reinervacion colateral (aunque los estudios neurofisiolégicos
preoperatorios y la clinica sugieran lo contrario)” 19y, por lo
tanto, los procedimientos quirdrgicos deben limitarse a la
neurolisis (liberacion de adherencias del nervio) de la lesién
en continuidad®.

Primero se evoca la respuesta con los electrodos de esti-
mulacién y recogida proximalmente a la lesion, y luego se
intenta obtener una respuesta a lo largo de la lesion.

Las lesiones a lo largo de las cuales no se transmite el NAP
tras una evolucion de 3-4 meses se considera que no tienen
posibilidad de recuperacion espontanea y deben ser interve-
nidas mediante injerto o transferencia nerviosa:1V.

En el caso de los tumores de nervio periférico®, el uso de
los NAP puede detectar el nervio periférico en los lugares
donde la arquitectura o anatomia es confusa, identificar
los fasciculos funcionales y, en la medida de lo posible,
protegerlos®.

MATERIAL Y METODOS

Con la experiencia acumulada por el Servicio de Neurofisio-
logia y los excelentes resultados obtenidos mediante IOM
en neurocirugia y cirugia de raquis en nuestro centro, la
estrecha colaboracion entre dicho servicio y el Servicio de
COT nos ha permitido desarrollar la monitorizacion intrao-
peratoria en 8 pacientes con cirugia de nervio periférico.
A partir del afio 2006 se ha introducido dicha técnica en
la cirugia del pie y tobillo con unos resultados clinicos muy
satisfactorios.

CASOS CLiNICOS ILUSTRATIVOS

e Hombre de 35 afios de edad con clinica de paresia
del nervio ciatico popliteo externo (CPE) de 3 semanas de
evolucion. Ala exploracion se identifica tumoracion bien
definida distal a la cabeza del peroné, con signo de Tinel
positivo. Los estudios de neurofisiologia muestran lesion a
nivel del nervio CPE, y los estudios de imagen describen
una lesion fusiforme bien definida. La intervenciéon quirlr-
gica mostrd una tumoracién neurogénica adherida al CPE
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Figuras 1 y 2. Neurinoma del cia-
tico popliteo externo intervenido en
nuestro centro, antes y después de
la intervencion.

Figures 1 y 2. Neurinoma of the
external popliteal sciatic nerve oper-
ated at our Centre, before and after
surgery.

pero con un buen plano de separacion, cuyos fasciculos
proximal y distal eran no funcionantes (Figuras 1 y 2). Se
procedi6 a la exéresis de la misma bajo control neurofisiol6-
gico intraoperatorio. El paciente evolucioné sin incidencias
y a los 3 meses de la intervencion presentaba una recupe-
racion casi completa de la paresia, y Unicamente persistia
hipoestesia en el dorso del pie.

Figura 3. RMN que muestra una lesion redondeada préxima al ti-
bial posterior.

Figure 3. MR image showing a rounded lesion close to the tibialis
posterior nerve.

e Mujer de 42 afios de edad que acude por presentar
tumoracioén fusiforme en regiéon gemelar interna de reciente
crecimiento y que se ha vuelto dolorosa. A la exploracion se
aprecia una tumoracioén en regiéon gemelar interna, profun-
da, movil, de unos 3-4 cm de diametro, con signo de Tinel
negativo y ausencia de déficit neurolégico. Se realiza estudio
de conduccién nerviosa previo a la cirugia, con resultado

Figura 4. Tumoracién de aspecto neurogénico bien vascularizada
bajo el gemelo interno.
Figure 4. Well-vascularised mass of neurogenic aspect below the
internal gastrocnemius.
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Figura 5. Identificacién del tibial posterior y ciatico popliteo ex-
terno (vessel-loop) y schwannoma bien delimitado en rama su-
perficial sensitiva procedente del tibial posterior.

Figure 5. Identification of the N. tibialis posterior and external
popliteal sciatic nerve (vessel loop) and well circumscribed
schwannoma in the superficial sensorial branch of the N. tibialis
posterior.

normal. La RMN realizada muestra una lesion de morfologia
oval, bien delimitada, de 4 cm de diametro mayor, préxima al
nervio tibial posterior pero separada de éste (Figura 3). Con
el diagnostico de schwannoma del nervio tibial posterior, se
contacta con el Servicio de Neurofisiologia para el estudio de
la conduccién intraoperatorio. Al realizar la intervencion se
evidencia la masa tumoral bien diferenciada del tronco prin-
cipal del nervio tibial posterior (Figuras 4 y 5), y se demuestra
la no conduccion de sus ramas proximal y distal; asi, de
este modo, se identifican con electrodos las ramas nerviosas
antes de proceder a su exéresis, con la seguridad de mante-
ner la integridad del tronco principal y no seccionar ninguna
rama importante. El resultado del estudio histolégico fue de
schwannoma benigno, y la paciente presentd Unicamente
una pequefia zona de hipoestesia en el gemelo interno que
ha cedido a los 3 meses, y se encuentra asintomatica en el
momento actual.

CONCLUSIONES

El diagndstico del schwannoma benigno de nervio periférico
es generalmente sencillo y se basa fundamentalmente en la
presencia de una masa dolorosa a la palpacion, movilizable
en el sentido latero-lateral, con signo de Tinel positivo y con
estudio de imagen por RMN bastante caracteristico. Una vez
llegado al diagnéstico de schwannoma, el tratamiento defini-
tivo debe basarse en la exéresis cuidadosa evitando dafar el
nervio principal vecino.

Con el desarrollo de las modernas técnicas de IOM de la
conduccién nerviosa, podemos saber, a tiempo real y estimu-

lando directamente las estructuras neurales, la funcionalidad
de las principales ramas nerviosas afectadas por dicha tumo-
racion y tener la seguridad casi absoluta de que no afectare-
mos a la funcionalidad del nervio ni, por tanto, a la del miem-
bro intervenido. Con el advenimiento de dichas técnicas de
monitorizacién, y como ya esta sucediendo en neurocirugia y
cirugia de raquis, no estamos lejos de la necesidad, no sélo
desde el punto de vista terapéutico sino también médico-
legal, de utilizar estas herramientas diagnésticas en nuestros
pacientes para evitar lesiones iatrogénicas.

Consideramos, por todo lo dicho, la monitorizacién
neurofisiolégica intraoperatoria como una herramienta
diagnostica fundamental en la cirugia de nervio periférico
y, por esta razén, se ha implantado en nuestro centro
la colaboracién entre ambos servicios (Servicio de Neu-
rofisiologia y Servicio de COT) para la programacién de
cirugias de este tipo.
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