ATENEO RADIOLOGICO

Tumores laterales del cuello

Roberto Lambertini, Ana del Valle Jaen, Cristina Besada y Juan José Larrafiaga

Paciente de sexo femenino, de 46 afios, que es derivada
al sector de Cirugia de Cabeza y Cuello de nuestra Ins-
titucion, por una tumoracion de lento crecimiento en el
sector lateral derecho del cuello. En el examen fisico se
palpa una masa duro-elastica con leve movilidad lateral.
La paciente no presenta antecedentes de jerarquia y como
unico sintoma relata una leve disfonia.

Se plantea el diagnostico diferencial entre las causas mas
frecuentes de masas laterocervicales, como adenomegalia
(linfoproliferativa o metastasica), quiste branquial, para-
ganglioma (glomus) y schwannoma (neurilemoma).

Con el objeto de caracterizar el hallazgo se solicita una
ecografia, la cual informa la presencia de una lesion so-
lida hipovascularizada con eje mayor longitudinal, que
mide 70 mm de didmetro maximo y se ubica por detras
de los vasos yugulo-carotideos a los cuales separa entre
si (Fig. 1).

La ausencia de hipervascularizacion descarta el glomus y
la estructura solida al quiste branquial, por lo que se soli-
cita una puncion biopsia guiada por ultrasonido con el fin
de determinar una de las otras posibilidades (adenomega-
lia o neurilemoma).

Se efectta entonces una puncion histologica bajo anestesia
local y guia ecografica sin complicaciones. Cabe sefialar

que durante el procedimiento ocurrieron episodios de tos
cuando la aguja de biopsia tomo contacto con la lesion.
La anatomia patoldgica informa fragmentos de tejido
denso con células fusiformes y ntcleos elongados dis-
puestos en haces. Hallazgos compatibles con schwanno-
ma (Fig. 2).

Debido a diversos hallazgos, como la localizacion del tu-
mor, el desplazamiento de vasos yugulo-carotideos, la
presentacion clinica (disfonia) y la tos generada durante
la biopsia, se determina pertenencia del schwannoma al
nervio vago.

Con este resultado se decide la reseccion total del tumor
y se solicita una resonancia nuclear magnética (RNM)
para seleccionar, sobre la base de los distintos parametros
anatomicos, la técnica quirargica mas apropiada (Fig. 3).
La RNM confirma la presencia de una masa solida de bor-
des netos hiperintensa en T2, que se tifie intensamente con
gadolinio sin signos que indiquen componente hipervas-
cular y se localiza en la vaina carotidea produciendo se-
paracion de los grandes vasos.

DISCUSION
Entre las masas que afectan al cuello, los schwannomas
son de las menos frecuentes. Se trata de tumores raros, de

Figura 1. Ultrasonido de cuello. A. Corte transversal de alta definicion que muestra una masa soélida ubicada en la vaina carotidea
desplazando a la vena yugular a la izquierda y a la carétida a la derecha (flechas), caracteristico de los schwannomas del vago. B. Corte
longitudinal de baja frecuencia con Doppler espectral que muestra masa hipovascular de gran tamafio (7 cm). La existencia de escasos
elementos vasculares con flujo arterial en el interior de la lesién permite asegurar su naturaleza sélida y descartar un glomus. m= masa
(schwannoma).
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naturaleza benigna, que afectan a los nervios periféricos y
se originan en las células de Schwann, las cuales recubren
el nervio y producen su vaina de mielina. Muy raramente
(menos del 1%) pueden ser malignos (schwannoma ma-
ligno o neurofibrosarcoma).

Cerca del 40% se presentan en la cabeza y cuello pudien-
do afectar cualquier parte de su anatomia (partes blandas,
orbita, labios, glandulas salivales, etc.).

Son mas frecuentes entre los 20 y 60 afios de edad y en
un 5% de los casos pueden presentarse en forma multiple
asociados a una neurofibromatosis.

Debido a que por lo general no se acompafian con déficit
neuroldgico, su diagnostico se torna dificultoso.

Los schwannomas que comprometen al nervio vago son
tumores parafaringeos, habitualmente asintomaticos, de
crecimiento lento, y miden entre 0.5 y 3 cm aunque pue-
den alcanzar gran tamaiio (5-7cm). Se los palpa por lo ge-
neral a lo largo del borde del musculo esternocleidomas-
toideo, y puede desplazarselos lateralmente (transversal
al trayecto del nervio de origen). En ocasiones pueden
manifestarse por ronquera y durante la palpacion pueden
dispararse episodios de tos, lo cual es un signo altamente
sugestivo de schwannoma del vago.

El ultrasonido (US) es el método de primera linea para la
caracterizacion de la mayoria de las masas cervicales de-
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bido a su gran definicion, versatilidad y bajo costo. Per-
mite diferenciar nddulos sélidos de quistes y, a través
del Doppler, determinar el grado de vascularizacion. Los
schwannomas, mediante ultrasonido, se visualizan como
masas so6lidas homogéneas isoecogénicas con respecto al
musculo, de bordes definidos y eje mayor longitudinal
(véase Fig. 1B). Al examen Doppler color muestran muy
escasa vascularizacion (véase Fig. 1A), lo que nos permite
diferenciarlos de los paragangliomas (glomus) de similar
topografia pero sumamente vascularizados. En ocasiones
pueden contener areas quisticas (schwannoma quistico) o
sangrado intralesional.

Debido a que el nervio vago esta situado profundamente
en la vaina carotidea, entre la vena yugular interna y la ar-
teria carodtida, la presencia de una masa expansiva a dicho
nivel produce la separacion o el distanciamiento de esos
elementos vasculares entre si. Este hallazgo caracteristico,
visible tanto con US como con RNM (véanse Figs. 1A'y
3A), permite determinar pertenencia vagal y diferenciarlo
del schwannoma del simpatico, el cual desplaza el paquete
vascular completo en sentido anterior, debido a su ubica-
cion posterior (criterios de Furukawa).

El uso de la puncion con aguja fina (PAAF) es motivo de
controversia ya que, segin muchos autores, resultan in-
conclusas. En nuestra experiencia, la PAAF ha sido de-

Figura 2. Anatomia patoldgica de la PAAF, (puncidn aspiracion con aguja fina). A. Citologia coloreada en diferido con hematoxilina y
eosina, donde se puede visualizar células fusiformes de nucleos elongados dispuestas en haces. Estos hallazgos permiten orientar hacia
el diagnostico de schwannoma. B. citologia coloreada en el momento de la puncién con “coloraciéon 15” para evaluar suficiencia del
material. C. Muestra procesada como biopsia incluida en formol. Se identifica un fragmento de tejido denso con células fusiformes y nucleos
elongados dispuestos en haces. Se confirma el diagndstico citoldgico. D. Igual a “C” pero con mayor aumento.
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cisiva, ya que hemos obtenido el diagnostico en la totali-
dad de los schwannomas biopsiados (tanto del vago co-
mo del plexo braquial). El uso de agujas finas histologicas
(Franseen 20 Gauge), bajo anestesia local, permitié obte-
ner muestras suficientes para fijar en parafina y llegar al
diagnéstico. En el caso de los tumores del plexo braquial,
debe aplicarse gran cantidad de anestésico local debido al
intenso dolor con irradiacion al brazo que produce el con-
tacto con la aguja (patognomonico).

La resonancia magnética, aun cuando también contribu-
ye en la fase diagnodstica, cumple su papel fundamental
en la planificacion quirtirgica, gracias al exquisito detalle
anatomico de sus imagenes y a la posibilidad de mostrar
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la lesion en todos los planos (multiplanar) (véase Fig. 3).
Existe consenso en la literatura en cuanto a considerar a
la RNM un método indispensable para determinar el ti-
po de abordaje quirtrgico para la reseccion de este tipo
de tumores.

Histologicamente los schwannomas estan constituidos por
elementos fusocelulares y una matriz fibrilar dispuesta en
haces entrecruzados (véase Fig. 2). Hay tipicamente dos
patrones estructurales: formas hipercelulares y compac-
tas (Antoni A) o hipocelulares y mas laxas (Antoni B).
En raras ocasiones se presentan schwannomas de rapido
crecimiento asociado a una histologia agresiva, con mayor
pleomorfismo y celularidad.

Figura 3. RNM de cuello con gadolinio. A. Secuencia T2 axial que muestra la presencia de una formacion redondeada hiperintensa ubicada
en el espacio carotideo derecho la cual desplaza el espacio parafaringeo y la arteria carétida interna en sentido anterior (flecha negra) y la
vena yugular interna en sentido posterolateral (flecha blanca). B. STIR axial. Se observa un marcado aumento de la sefial, homogéneo, sin
evidencias de vacio de flujo que indique componente hipervascular. C. Corte coronal en T2 que muestra la formacién en su extension rostro-
caudal (flechas blancas). D. Corte sagital T1 poscontraste que demuestra el intenso refuerzo homogéneo posgadolinio (flechas blancas).




32 Rev. Hosp. Ital. B.Aires

El tratamiento de eleccion es la reseccion completa del
tumor y el objetivo primario debe ser la preservacion del
segmento neural. Tanto la biopsia a cielo abierto como la
reseccion parcial deben evitarse para no dificultar la resec-
cioén completa (fibrosis y adherencias). En aquellos casos
en que no es posible preservar la continuidad del segmento
nervioso, se resecara la porcion comprometida efectuan-
dose una anastomosis “end to end”.

La certeza en el diagndstico prequirrgico y del nervio
comprometido es muy importante ya que, debido a la na-
turaleza de la lesion, su reseccion puede derivar en secue-
las neurolégicas. Tratandose de un tumor benigno de ca-
racter indolente, debe asesorarse al paciente acerca de los
riesgos que conlleva la intervencion para permitirle tomar
una decision informada. Incluso en algunos casos aislados,
la cirugia podria no ser recomendada.

Las complicaciones posquirirgicas mas frecuentes son
la ronquera y la paralisis definitiva de las cuerdas voca-
les (12% de los casos). La evaluacion de la movilidad de
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las cuerdas vocales es una buena estrategia prequirurgica,
ya que nos permite ademas constatar la integridad de las
cuerdas vocales contralaterales, de valor pronostico en la
terapia de rehabilitacion.

CONCLUSION

Los schwannomas son tumores neurogénicos benignos
que pueden afectar el cuello y que, debido a su rareza, ge-
neralmente no se consideran dentro de los diagnosticos di-
ferenciales de las masas cervicales. A causa de su escasa
manifestacion clinica, su diagnostico se basa enteramente
en los métodos por imagenes. El ultrasonido, la PAAF y
la resonancia magnética son las herramientas que permi-
ten tanto el diagnostico como la planificacién quirtrgica.
Tratandose de lesiones de los nervios periféricos, su re-
seccion esta potencialmente vinculada a secuelas neuro-
logicas, por lo cual se requiere un completo e informado
consentimiento por parte del paciente.
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