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INTRODUCCION

Los Neurilemomas o
Schwannomas son tumores
benignos cuyo origen tiene
lugar en las células de
Schwann de los nervios
periféricos.

Son diferentes de los
Neurofibromas tanto en su
aspecto histolégico como
en su comportamiento clini-
co, Y, rara vez se asocian a
la Neurofibromatosis de
Von Recklinhausen.

Entre el 25-40% de
estos tumores se localizan
en cabeza y cuello. El par
craneal que mas frecuente-
mente se afecta es el VI
par (1). Muy raras veces se
localizan en el nervio facial,
siendo entonces la porcion
intratemporal la ubicacién
mas frecuente.

RESUMEN:

Los Neurilemomas o Schwannomas son tumo-
res originados en las vainas de los nervios
periféricos. Entre los localizados en cabeza y
cuello el situado en el VIll par es el mds fre-
cuente. Fuera de esta localizacién son extre-
madamente raros estando descritos a nivel de
n. facial, S. N. simpatico, etc...

Presentamos dos casos diagnosticados en
nuestro servicio en los ulimos 12 meses en
localizaciones extremadamente raras como
son el origen lingual en uno de ellos y el SN
Simpatico cervical en el ofro caso.

Estos tumores se comportan como masas de
aspecto y crecimiento benignos, llegando al
diagndstico de sospecha por Paaf y confirmado
dicho diagndstico mediante el andlisis anatomo-
patoldgico tras la exéresis quinirgica. La evolu-
cion postoperatoria fue buena en los dos casos.

PALABRAS CLAVE: Neurilemomas, Schwan-
nomas, Inhabituales

CASO CLINICO N° 1

MOTIVO DE CONSULTA Y
ENFERMEDAD ACTUAL:

Se trata de un pacien-
te varén de 29 ahos de
edad que acude a nuestra
consulta por tumoracion
latero-cervical derecha de
un ano de evolucién, indolo-
ra, tamano fluctuante y sin
otros sintomas de interés,
salvo unos antecedentes de
Tuberculosis Pulmonar
hacia 10 afnos.

EXPLORACION:

Bultoma subangulo-
mandibular derecho de 4 x3
cms. de diametro aproxima-
do, consistencia eldstica,
desplazable, indoloro a la
palpacién y que parece
situado debajo del muasculo

En esta comunicacién presentamos dos
casos clinicos vistos en nuestro servicio, que
nos parecen interesantes por motivos distintos:

-El primero por corroborar la idea que
se expone en alguna bibliografia de que en
ocasiones la Paaf no resulta diagnostica;

- El segundo, por la extremada rareza
de su localizacion.
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- esterno-cleido-mastoideo saliendo por su

borde anterior.

PAAF:

Se practican dos Paafs sucesivas, sien-
do ambas NO diagndsticas (la primera infor-
mada como hiperplasia linfoide y la segunda
como material hematico no valorable).



Fig. 1. Masa hiperdensa con zonas hipodensas en su interior,
localizada por dentro del muisculo esternocleidomastoideo
y por detras de los grandes vasos a los que desplaza.

EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS:

Baar de esputo negativo. Rx térax con
lesion fibrocicatricial de tuberculosis residual.
SMA sanguineo normal.

ECOGRAFIA CERVICAL:

Masa sdlida en hemicuello derecho con
contenido interno no uniforme localizada pro-
xima al angulo mandibular que rechaza glan-
dula submaxilar y parétida, por fuera del
paquete vascular del cuello. Mide 4.7 x 2.5
cms. Como posibilidades diagndsticas se
apuntan Tuberculosis, linfoma y adenopatias
metastasicas.

TAC CERVICAL:

Masa latero-cervical derecha de 5 x 3
x3 cms., hiperdensa con zonas hipodensas
en su interior, bordes bien definidos, localiza-
da por dentro del musculo esterno-cleido-

Fig. 2. Cervicotomia en la que se observa la masa tumoral con su
conducto y los grandes vasos rechazados.

mastoideo y por detras de los grandes vasos
a los que desplaza anteriormente. Fig. 1

TRATAMIENTO:

Se programa para Cervicotomia en la
que se realiza diseccion de la tumoracion
periglandular que se encuentra medial a los
grandes vasos y el nervio vago que se identi-
fican. Se diseca asimismo, el conducto infe-
rior que se continua hasta su desembocadura
y ligadura de este. Fig. 2

EVOLUCION:

El postoperatorio fue bueno dando de
alta hospitalaria al paciente a los 6 dias de la
intervencion, si bien debido a la extirpacién
de un nervio del plexo simpatico, el paciente
presentd como secuela post-quirdrgica un Sd.
de Claude-Bernard-Horner.

CASO CLINICO N° 2

MOTIVO DE CONSULTA Y ENFERMEDAD
ACTUAL:

Acude a nuestra consulta, en esta oca-
sion, un paciente varén de 17 afos de edad por
notar tumoracion en regién izquierda del tercio
anterior de dorso lingual, desde hace un afo.
Ultimamente nota una cierta progresion.

EXPLORACION:

A la inspeccion otorrinolaringoldgica
resulta totalmente normal. A la palpacién se
aprecia formacion redondeada de 0.5 cms. de
diametro, dura, desplazable, y ligeramente
dolorosa al tacto.

PAAF:

Se solicita Paaf siendo informada como
compatible con Neurilemoma (Schwannoma
Benigno). Fig. 3

TRATAMIENTO:

Se programa para exéresis bajo aneste-
sia general, siendo extraida la tumoracion,
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Fig. 3. PAAF con tincién de Papanicolau.

conservando la capsula. El postoperatorio
transcurrié sin incidencias, siendo dado de
alta hospitalaria el paciente al dia siguiente.
Las revisiones posteriores en Consulta
Externa fueron normales. Fig. 4

ANATOMIA PATOLOGICA:

Tras exéresis se envia la pieza al labo-
ratorio de Anatomia Patolégica, siendo el
diagnostico definitivo de “Neurilemoma”.

DISCUSION
EPIDEMIOLOGIA:

La incidencia de estos tumores es baja,
siendo la edad de presentacién mas frecuen-
te entre los 30-60 afos, no habiendo diferen-
cias significativas en su predominancia por
ningun sexo, aunque algunos autores encon-
traron un ligero predominio en mujeres (2).

LOCALIZACION:

Globalmente el 45% aproximadamente
de estos tumores se presenta en cabeza y cue-

Fig. 4. Exéresis de Neurinoma lingual.
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llo, y de estos, en orden decreciente: CUELLO,
Glandula Parétida, Mejilla, LENGUA, Regi6n
faringea, Cuero Cabelludo, efc...

CLINICA

Varia segun la localizacién anatémica, y
suelen imitar a otras masas a estos niveles.
La mayoria comienzan como una masa indo-
lora, aunque a veces presenten dolor irradia-
do por el curso del nervio, y suelen ser bien
visibles y palpables (3). No suelen cursar con
afectacion del nervio. Su tamano varia desde
menos de 5 cms. hasta incluso 20 cms.

DIAGNOSTICO:

Suele ser problematico. Se basa en
pruebas complementarias como TAC, RMN,
Angiografia y Paaf, apoyado en la historia clini-
ca y la exploracion. Muchas veces sélo se con-
sigue tras la histologia de la pieza quirtrgica,
pues la Paaf algunas veces puede ofrecer un
resultado erréneo (4). Algunas veces se con-
funden con sarcomas, fibromatosis, fascitis
nodular, hemangiopericitomas, leiomiomas,
tumores epiteliales o mesenguimales (5).

Anatomia Patolégica:

Suelen estar bien encapsulados y pue-
den observarse dos tipos de tejidos:

-Tipo Antoni A: Formado por células de
Schwann fusiformes dispuestas en empaliza-
da alrededor de una region central Acelular.
Estas formaciones se denominan “Cuerpos
de Verocay”, que cuando aparecen se pue-
den considerar especificos para el diagnosti-
co estiolégico de Neurilemomas (5). Fig. 5

Fig. 5. Patrén de Neuilemoma tipo Antoni A, Se aprecian bien defi-
nidos los “Cuerpos de Verocay”.



-Tipo Antoni B: Es un patrén menos
celular y con imagenes menos distintivas (6).

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL:

Incluye multiples patologias tales como:
Glomus Carotideo, Neoplasias Tiroideas,
Neoplasias de Glandulas salivares, Linfoma,
Lipoma, Tuberculosis, Neurofibromas,
Hemangiomas, Metastasis, Quiste branquial,
Abscesos, etc... (7)

TRATAMIENTO:

Se basa en la extirpacién quirdrgica
completa con conservacion del nervio si es
posible. Son Radiorresistentes (8).

PRONOSTICO Y EVOLUCION:

La degeneracion maligna es extremada-
mente rara. Si la extirpacion fue total no suele
haber Recurrencias. Algunas veces pueden
observarse fenémenos como degeneracién
quistica, necrosis, cambios vasculares y lipidi-
zacion.

CONCLUSION:

-Debe considerarse la posibilidad de
incluir los “Neurilemomas” a la hora de reali-
zar un diagnéstico diferencial de toda masa
de caracteristicas clinicas benignas en el
area ORL, sobre todo a nivel cervical, a pesar
de su baja frecuencia.

-Parece haber unanimidad en la opcion
quirdrgica como primera eleccion en el trata-
miento de estos tumores, dada la posibilidad
de curacion definitiva y su Radiorresistencia.
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