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RESUMEN

El schwannoma es el tumor benigno de nervio periféri-
co mas frecuente, siendo excepcional su presencia en los
nervios de miembros inferiores, con una tasa de prevalen-
cia del 1al 10%. En este trabajo discutimos y revisamos el
schwannoma del nervio periférico al nivel del nervio tibial
posterior en su paso por el tinel tarsiano, describimos los
hallazgos clinicos y de imagen, y las estrategias terapéu-
ticas para tratar y diagnosticar esta tumoracion. Nosotros
nos basamos en la presentacion de un caso clinico de
una paciente de 85 anos, diagnosticada de schwannoma
benigno en el nervio tibial posterior, que fue sometida a
cirugia de enucleacion con resultado excelente y desapa-
ricion de la sintomatologia de sindrome del tinel tarsiano
que esta tumoracion le provocaba.

Palabras clave: Neoplasia benigna. Tumores de la vaina

nerviosa. Neurinoma. Sindrome del tinel tarsiano. Nervio
tibial posterior.

Introduccion

El tinel del tarso es la encrucijada anatomica por
la que el nervio tibial posterior (NTP) accede a
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ABSTRACT
Schwannoma, a rare cause of tarsal tunnel syndrome

Schwannoma is the most common benign peripheral nerve
tumour, its presence in lower limb nerves being exception-
al, with a prevalence rate of 1to 10%. In this paper we dis-
cuss and review schwannoma of the peripheral nerve at the
level of the posterior tibial nerve passing through the tarsal
tunnel, describe clinical and imaging findings and ther-
apeutic strategies to treat and diagnose this tumour. We
base ourselves on the presentation of a clinical case of an
85-year-old patient diagnosed with benign schwannoma in
the posterior tibial nerve who underwent enucleation sur-
gery with excellent results and disappearance of the symp-
toms of tarsal tunnel syndrome caused by this tumour.

Key words: Benign neoplasm. Nerve sheath tumors. Neuri-
lemmoma. Tarsal tunnel syndrome. Posterior tibial nerve.

la planta del pie para dividirse en sus 2 ramas
terminales: los nervios plantar interno y externo.
El techo de este desfiladero esta formado por un
espesamiento de la fascia profunda de la pier-
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na que se concreta en el retinaculo de los fle-
xores formando el ligamento anular, extendido
hacia atras por estructuras 6seas inextensibles,
como son el borde posterior del maléolo interno,
la cara posterior del astragalo y la cara interna
del calcaneo. El NTP penetra en este tinel y lo
atraviesa, colocandose sobre las vainas de los
tendones de los masculos tibial posterior, flexor
del dedo gordo vy flexor largo de los dedos, en la
vecindad de la arteria tibial posterior y sus venas
satélites. Dentro del tinel y a distancia variable,
el NTP se divide en sus 2 ramas terminales, los
nervios plantar interno o medial y externo o late-
ral, emitiendo de su rama lateral una rama sen-
sitiva y motora para el talon, conocida como el
nervio de Baxter®.

Atendiendo a la descripcion clasica de Kopell
y Thompson en 1960?, este sindrome se debe
a la compresion del nervio tibial y sus ramas a
su paso por el territorio retrosubmaleolar inter-
no. Sin embargo, fue en 1962 cuando Keck y Lam
consideraron el sindrome del tinel tarsiano (STT)
tradicional como “sindrome del tlnel tarsiano
proximal”, en el que existe atrapamiento del NTP,
definiendo el atrapamiento de las ramas termina-
les del nervio como “sindrome del tinel tarsiano
distal"®.

La sintomatologia clinica ha sido bien descri-
ta y se caracteriza por dolor en el maléolo inter-
no con hipoestesia y parestesias irradiadas a la
planta del pie, extendidas hasta los dedos y algu-
na vez hacia el talon®®. Los sintomas empeoran
con la bipedestacion y con la marcha, y eventual-
mente por la noche, mejorando con el reposo del
pie en elevacion®.

La etiologia del STT que produce la compresion
de estas ramas nerviosas periféricas puede ser cla-
sificada en 2 grupos, bien sea por compresion ex-
trinseca (hipertrofia del ligamento anular, varicosi-
dades de la red venosa de Lazhorte, desviaciones
de varo o valgo del retropig, fragmentos de fractu-
ra, gangliones, traumatismos directos y espolones
artriticos) o bien por compresion intrinseca (lipo-
mas intratinel, varicosidades intratlnel, tumores
neurales y de células gigantes, perineurofibrosis y
tenosinovitis de los tendones adyacentes)®”. Una
de las causas mas extranas de STT que existen son
los tumores neuronales de la vaina de los nervios
periféricos (TNVNP), como el caso de la paciente
de 85 anos que presentamos, siendo esto fruto de
nuestro estudio.
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Los TNVNP representan el 10,2% de todos los
tumores de piey tobillo, y dentro de estos los po-
demos dividir en el schwannoma (57%), el neuro-
fibroma (29%) y los tumores malignos de los ner-
vios periféricos (14%)®. Debemos tener en cuenta
que, cuando realizamos una busqueda bibliogra-
fica del schwannoma, lo podemos encontrar con
términos como neurilemoma, neurocitoma, glio-
ma periférico o fibroblastoma perineural®, aun-
que hoy en dia los términos aceptados con mas
frecuencia son los 2 primeros‘.

Los schwannomas son neoplasias benignas, no
invasivas y encapsuladas, con frecuencia solitarias,
que surgen de las células de Schwann que confor-
man la vaina de mielina de los nervios periféri-
cos'™. Existen informes de schwannomas mdltiples
dentro del mismo nervio y estos casos requieren
una evaluacion de neurofibromatosis®™?). Aun-
que se encuentran en cualquier nervio, presen-
tan predileccion por la cabeza, el cuello y el ple-
xo braquial. En la extremidad inferior son menos
frecuentes pero, cuando se localizan en ella, es el
NTP el que suele estar afectado™. Una serie de
revisiones retrospectiva recoge que solo 14 de 137
TNVNP estan localizados en el pie o el tobillo™. En
otras series solo 12 de 104 TNVNP son localizados
en esta parte anatomica®.

Debido a la lenta tasa de crecimiento de estos
tumores, un diagnostico de STT puede confun-
dirse o retrasarse, lo que resulta en un periodo
prolongado de administracion de analgesia sin
mejoria y en el deterioro de las actividades dia-
rias”1®. Este lento crecimiento presenta un as-
pecto bueno y es que, al existir menos mitogéne-
sis, existe menos riesgo de degeneracion maligna,
encontrandose menos del 1% de schwannomas
malignos, mas conocidos como neurofibrosarco-
mas.

La cirugia es una solucion indicada para el pro-
blema de este tipo de pacientes, con resolucion
de la clinica en la mayoria de los casos. Nosotros
presentamos el caso clinico de un schwannoma
benigno en la extremidad inferior, que incluia do-
lor, parestesias, debilidad y una masa palpable,
legando a producir un STT.

Objetivo

Nuestro objetivo es, a raiz del caso clinico que
presentamos, discutir y revisar la bibliografia del
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schwannoma del nervio periférico, describir los
hallazgos clinicos, de imagen, asi como las estra-
tegias terapéuticas, para ayudar a tratar y diag-
nosticar el schwannoma del nervio periférico en
pacientes con clinica de STT.

Método

Para ello, se llevo a cabo una revision bibliogra-
fica avanzada, con evaluacion y discusion de las
Ultimas evidencias publicadas y de sus aplicacio-
nes practicas en este tipo de pacientes.

Caso clinico
Anamnesis

A nuestra consulta llegd una paciente mujer, de
85 anos, que como antecedentes personales pre-
sentaba enfermedad pulmonar obstructiva cro-
nica (EPOC) con alto riesgo de reagudizaciones,
hipertension arterial, hipoacusia neurosensorial,
osteoporosis, insomnio, hiperlipemia, depresion,
cefalea tensional e insuficiencia renal. El trata-
miento domiciliario que seguia era calcifediol,
lormetazepam, ivabradina, carbonato calcico,
atorvastatina, citalopram, manidipino, omepra-
zol, montelukast, budesonida, formoterol, para-
cetamol y metamizol. La paciente presentaba un
cuadro clinico progresivo de 3 anos de duracion,
caracterizado por un dolor similar a una descarga
de corriente eléctrica en el pie derecho, que se
irradiaba desde el lado interno del tobillo a nivel
retromaleolar por toda la planta del pie hasta el
dedo gordo. El dolor aumentaba progresivamente
con la marcha hasta hacerse insoportable, obli-
gando a la paciente a detenerse y colocarse en
posicion de declbito con el pie algo elevado o a
sentarse sin apoyarlo. En esta postura, el dolor
iba cediendo después de algin tiempo. Cualquier
contacto sobre la region posterior al maléolo in-
terno provocaba una fuerte descarga dolorosa ex-
tendida hacia todos los dedos, por lo que desde
hacia 2 meses la paciente solo podia vestir una
zapatilla sin talonera en ese pie. Dicho dolor lo
relacionaba con un traumatismo previo sucedido
3 anos antes en la zona retromaleolar con una si-
[la. Nuestra paciente era remitida desde atencion
primaria con el diagnostico de “ciatica atipica”.
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Exploracion fisica

La exploracion clinica mostraba un tobillo dere-
cho de aspecto completamente normal, con ligera
inflamacion aparente en la region retromaleolar
interna. Las maniobras de elongacion del nervio
ciatico y de sus raices espinales eran indoloras.
No se apreciaba ningin déficit neurologico ra-
dicular. La palpacion del trayecto del NTP desde
unos centimetros por encima del maléolo interno
provocaba un dolor muy intenso, irradiado hacia
la planta del pie y a todos los dedos, sobre todo
a los 2 primeros. Durante la palpacion se llego a
localizar una pequena masa de consistencia dura
en la region retromaleolar. A la percusion de esta
(Tinnel), la paciente presenta dolor muy intenso
y parestesias que se irradiaban a dedos. La seve-
ridad del dolor provocado por el simple contacto
era tal que la paciente se negaba rotundamente
a ser reexplorada o manipulada, mostrando un
intenso temor a cualquier contacto sobre la zona
del maléolo interno. No se aprecio trastorno de la
sensibilidad en la planta del pie y en los dedos.

Pruebas complementarias

Una reciente analitica convencional de sangre
y orina fue normal. Las radiografias del tobillo,
aportadas también por la enferma, eran norma-
les. Con el diagnostico de sospecha de STT por
algln tipo de masa se decide la realizacion de
una ecografia del tobillo derecho. El informe del
radiologo informd de una lesion hipoecoica y ho-
mogénea, solida y moderadamente vascularizada
(predominantemente en la zona periférica) de
aproximadamente 2 x 1,8 cm en el eje transversal
y longitudinal. La lesion depende del NTP al nivel
del tlnel del tarso, siendo dolorosa a la palpa-
cion ecografica. Las imagenes representativas de
este estudio las podemos ver en la Figura 1.

Para confirmar el diagnostico, se realizaron
una electromiografia del miembro inferior dere-
cho, con resultados dentro de la normalidad, y
una resonancia magnética (RM) de tobillo como
podemos ver en la Figura 2.

El radiologo informo esta como lesion nodular
hiperintensa homogénea en T2 e isointensa en T1
de 19 x 15 x 14 mm de tamano al nivel del tercio
medio de la grasa de Kager y posterior y medial
al masculo flexor largo del hallux. Presenta con-
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Figura 1. Ecografia de tobillo. A: vista de eje largo del
nervio tibial posterior que muestra masa de partes
blandas con vascularizacion en la ecografia Doppler
color; B:imagen que muestra el tumor del nervio tibial
posterior como una masa de tejido blando hipoecoico,
con refuerzo posterior dentro de la vaina del nervio.

Figura 2. Resonancia magnética (RM) del tobillo derecho. A: imagen
de masa en el plano coronal del tobillo potenciada en T2 con clasico
aumento de senal de la lesion neurogena, donde se muestra lesion
con su rama aferente y eferente dependiente del nervio tibial poste-
rior; B: imagen sagital potenciada en T2. La flecha indica un aumento
de la intensidad de la sefal de manera heterogénea en la periferia
de la masa de tejido blando y una disminucion de la intensidad de la
sefal en el centro de la masa (signo de la diana); C: imagen de corte
transversal de RM ponderada en T1 que muestra una masa homoge-

nea de baja intensidad retromaleolar.
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tinuidad con una estructura tubular en su polo
superior e inferior muy posiblemente nerviosa y
compatible con el diagnostico de tumor neuronal
de la vaina nerviosa del NTP. También se aprecia
un discreto derrame en la articulacion del tobillo
y un proceso de Steida moderadamente promi-
nente.

En nuestro caso no realizamos biopsia prequi-
rrgica de la lesion y con el diagnostico de tumor
de la vaina nerviosa del tibial posterior propu-
simos a la paciente para tratamiento quirdrgico.

Tratamiento

A los 2 meses, bajo anestesia raquidea, profilaxis
antibiotica con 1 g de cefazolina y con manguito
de isquemia en la raiz del muslo con una presion
de 300 mmHg, se practico una incision ligeramen-
te en J, a 15 mm por detras del maléolo interno,
de unos 4 cm de longitud desde proximal a distal.
Inmediatamente bajo la piel aparecio el tejido ce-
lular subcutaneo y la fascia superficial. Se apre-
cio un engrosamiento tisular que, al ser expuesto,
se mostré como un tumor alojado sobre el NTP,
por encima de su entrada en el ligamento anular
del tinel tarsiano. Se diseco el fasciculo nervioso
proximal y distal del tumor, y se referencié como
se muestra en la Figura 3.

Con el uso de gafas lupas de
3,5 aumentos, se incidid el epineu-
ro del nervio (Figura &), apareciendo
un tumor esférico de 19 mm de dia-
metro (Figura 5), dependiente de la
vaina del NTP, y se extirpo este en
bloque junto con el fasciculo de ori-
gen, pero conservando la integridad
del resto de los fasciculos del tron-
CO nervioso, que se encontraban
muy aplanados.

Posteriormente, se volvio a cerrar
en epineuro con sutura de puntos
simples con monofilamento de 6/0,
restaurando la integridad del nervio
como se puede ver en la Figura 6.

Para finalizar, se realizd hemos-
tasia cuidadosa con bipolar, lavado
abundante con suero fisiologico,
cierre por planos y tejido celular
subcutaneo con Novosyn® poliglac-
tina de 3/0y puntos simples de mo-
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Figura 3. Imagen intraquirlrgica donde se muestra una
masa solida, dependiente del nervio tibial posterior, re-

ferenciando el fasciculo nervioso aferente a la derechay

el fasciculo nervioso eferente a la izquierda.

Figura 4. Imagen intraquiriirgica donde se muestra la
apertura del epineuro.

nofilamento no absorbible sobre la piel de 3/0.
Se cubrio con apositos estériles y povidona yo-
dada en crema, junto con un vendaje compresivo
suropédico durante varios dias. Las curas de la
herida quirlrgica se las realizaron en su centro de
salud cada 48 horas con povidona yodada liquida
y los puntos practicados sobre la piel le fueron
retirados a los 15 dias, apreciando una curacion
excelente de la herida quirlrgica. El resto del
postoperatorio curso sin incidentes, controlando
el dolor de la herida con medicacion analgésica
del primer escalon de la Organizacion Mundial de
la Salud (OMS). No se objetivo ningin déficit sen-
sorial como secuela. El dolor neuropatico desapa-
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Figura 5. Tumoracion neurdgena extirpada, dependiente
del nervio tibial posterior.

Figura 6. Nervio tibial posterior con sutura del epineuro,
donde se puede observar la integridad de este.

recio de inmediato y la paciente se ha mantenido
asintomatica durante 4 anos, hasta la Gltima revi-
sion realizada telefonicamente en enero de 2021.

El diagnostico de certeza nos lo evidencid el
estudio anatomopatolégico de la lesion. En el
estudio macroscopico, se observo (Figura 7) una
masa bien definida y encapsulada, de color gri-
saceo-blanquecino, con vasos epineurales en su
region mas externa, que se introducian hasta el
interior de la masa.

En el estudio histologico que le fue realizado a
la tumoracion extirpada, el informe describio his-
tologicamente areas celulares (Antoni A) y areas hi-
pocelulares (Antoni B), con alto contenido mixoide
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Figura 7. Vision macroscopica a gran aumento del
schwannoma extirpado seccionado con un corte sa-
gital.

3

A RN e
Figura 8. Microfotografia realizada con tincion de he-
matoxilina y eosina, donde se muestran areas Antoni A
con tejido fibrilar, intensamente polar y de apariencia
alargada, y areas Antoni B constituidas por regiones
microquisticas sueltas, distintas y adyacentes a las re-
giones de Antoni A.

(Figura 8). Ademas, no se observaron mitosis ni ne-
crosis, pero si areas hialinizadas, pseudoquisticas y
con zonas de macrofagos compatibles con altera-
ciones degenerativas (schwannoma evolucionado).

Al ampliar la imagen histologica, dentro de las
zonas Antoni A, se pudieron observar células cu-
yos nicleos se disponen en empalizada forman-
do los denominados cuerpos de Verocay, como
nos muestra la Figura 9, siendo estos tipicos pero
no exclusivos de los schwannomas. En el estudio
inmunohistoquimico que se le realizo obtuvimos
los siguientes resultados: vimentina+, S-100+, CK
(AE1/AE3-), CD45-, EMA-y Ki67 < 5%.
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Figura 9. Microfotografia realizada con tincion de he-
matoxilina y eosina, donde, al ampliar una zona Anto-
ni A, observamos un area de alta celularidad y células
fusiformes con nicleos alineados formando una em-
palizada nuclear (cuerpos de Verocay).

Discusion

Los pacientes con dolor neuropatico en los miem-
bros inferiores deben ser estudiados de manera
exhaustiva, ya que con frecuencia su diagnostico
etiologico se puede retrasar porque existen mul-
titud de causas que provocan una sintomatologia
similar, atribuyéndose normalmente a neuropatia
por atrapamiento o a radiculopatia lumbosacra.
Existen estudios que ponen de manifiesto que
una de las mas extranas causas de los dolores
neuropaticos en los miembros inferiores, por su
baja frecuencia (1%), es el schwannoma del NTP,
ya que estos se localizan en la cabeza, el cuello
y el miembro superior con mas frecuencia®. Es-
tos tumores son los mas comunes de la vaina de
los nervios periféricos, suelen aparecer entre la
tercera y la quinta década de la vida, sin diferen-
cias raciales ni de género®’). La etiologia de los
schwannomas es desconocida, pero Rosalie E.
Ferner™ reporta que una de las causas que los
pueden provocary con la que existe relacion son
los traumatismos y la neurofibromatomatosis de
tipo 2. En el caso de nuestra paciente, el Unico
antecedente que nos cuenta es un traumatismo
previo 3 anos antes, con lo cual apoyamos esta
teoria, aunque no podemos justificarlo de mane-
ra fehaciente. Cuando las células de Schwann cre-
cen de manera anormal en el NTP a su paso por el
tlnel tarsiano, pueden causar compresion y des-
plazamiento de importantes fasciculos nerviosos.
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Esto puede resultar en
dolor a la palpacion y en-
tumecimiento, afectando

Tabla1. Factores condicionantes en el retraso del diagnéstico de
sindrome del tinel tarsiano (STT)

tanto al NTP como a sus
ramificaciones, que se
pueden comprimir den-

Trauma

+ Lesion de ligamentos
* Artritis
+ Hematomas en la almohadilla de grasa del talon

tro del tinel dando como
resultado STT. El STT a
menudo se diagnostica

Neuropatias

+ Neuropatia periférica (diabetes)
+ Neurofibromatosis plantar
» Neuroma de Morton

erroneamente porque el Radiculopatias

+ Hernia discal por radiculopatia

dolory la proximidad imi-
tan diversas afecciones
que provocan un diag-
nostico tardio. Tladi et al.

Condiciones inflamatorias

- Tenosinovitis

* Fascitis plantar

« Tendinitis de Aquiles por insercion
» Gota

publican en su trabajo
una serie de patologias
que pueden retrasar el

Otras

- Enfermedad vascular periférica
+ Sindrome de piernas inquietas
« Distension del arco medial

diagnostico de STT y pue-
den verse en la Tabla 1®.

Como podemos comprobar, este retraso del
diagnostico se confirma con el caso clinico que
nosotros presentamos, donde la sintomatologia
se evidencia entre en los 82 y los 85 anos, 3 anos
antes del diagnostico, aunque, dado que se trata
de un tumor de crecimiento muy lento, pensamos
que la neoplasia se podria haber producido mu-
cho antes, pero era asintomatica. Esto concuerda
con la bibliografia encontrada, como es el caso
de Nawabi et al,, que comunicaron 25 casos de
schwannoma de NTP con una duracion media de
los sintomas antes del diagnostico de 86,5 meses
(7 anos)@,

Para elaborar un diagnostico clinico de SST, se
debe obtener una historia tipica y el examen fi-
sico debe incluir pruebas de provocacion positi-
vas, como la prueba de Tinnel, como presentaba
nuestra paciente, o reproducir la clinica con la de
dorsiflexion del pie. Estas pruebas llevaran a pro-
vocar dolor y parestesias en el territorio nervio-
so afectado, pero debemos tener en cuenta que
pueden variar en sensibilidad y especificidad se-
gln el grado de compresion (estadio de la enfer-
medad) del nervio: a mayor compresion, la clinica
se hace mas frecuente y reproducible®. Cuando
pensemos en el schwannoma como causa de STT,
debemos buscar en la exploracion fisica, ademas
de la clinica ya comentada, cierta deformidad en
la piel 0 alguna masa palpable, puesto que la cli-
nica neurologica aparece posteriormente, como
dicen en su trabajo Boya et al."™® y nosotros ob-
servamos en nuestra corta experiencia.
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Una vez tenemos el diagnostico de presuncion,
debemos apoyarnos en pruebas de imagen para
llegar el diagnostico de certeza. Nosotros pen-
samos que el algoritmo que debemos seguir es
el siguiente. En primer lugar, solicitar una radio-
grafia simple de tobillo para descartar cualquier
afectacion o anomalia 6sea. Dado que nos encon-
tramos ante un paciente con clinica de atrapa-
miento compresivo nervioso, pensamos que es
muy costo-eficiente realizar una prueba de ul-
trasonido musculoesquelética que nos informe
grosso modo de la causa que esta provocando la
dolencia de nuestro enfermo. La ecografia mos-
trara tipicamente una masa homogénea hipoe-
coica, ovoide, solida, vascularizada en su periferia
y delineada con precision en la periferia del ner-
vio®?) que, en manos de un ecografista experi-
mentado, practicamente nos daria el diagnostico.

Reconocemos que la RM es el patron oro para
identificar estos tumores dentro del NTP y dife-
renciar entre schwannoma, neurofibroma y otros
tumores de los tejidos blandos. Un schwannoma
se origina y crece en la periferia del nervio, pro-
vocando compresion y desplazamiento lateral o
medial del nervio. Por el contrario, los neurofi-
bromas se originan dentro del tejido neural, con
fibras nerviosas atrapadas dentro del tumor. El
tumor suele aparecer hipointenso en las secuen-
cias potenciadas en T1 e hiperintenso en las se-
cuencias potenciadas en T2, aunque el patron ca-
racteristico del schwannoma en RM es el llamado
signo de la diana, que se observa en las imagenes
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ponderadas en T2. Varma® observa este signo en
el 52% de los casos de su trabajo, al igual que no-
sotros lo hemos identificado en nuestra paciente
(Figura 2), y consiste en un borde hiperintenso y
un nucleo hipointenso, que corresponden histo-
logicamente al tejido mixomatoso periférico y al
tejido fibrocolageno central, respectivamente.

La RM también ayuda a localizar y determinar
el tamano de la masa y la extension de la infil-
tracion nerviosa por el tumor, algo crucial para
la planificacion preoperatoria, pero desgracia-
damente no nos permite diferenciar entre si es
un schwannoma benigno o maligno, por lo que
la Unica manera de saberlo de manera objetiva
es practicando una biopsia ecoguiada del tumor.
Esto se puede realizar de manera preoperatoria,
ya que como comentabamos en la introduccion
este tipo de tumores presentan una capsula fi-
brosa que evita la diseminacion de células ma-
lignas, como informan trabajos ya publicados®.
Con respecto a la biopsia de estas lesiones, debe-
mos tener presente que puede ser bastante do-
lorosa y los pacientes deben estar debidamente
informados. En la practica diaria, y nosotros asi
lo hicimos, no se requiere una biopsia si las apa-
riencias radioldgicas son tipicas de un pequeno
tumor benigno de la vaina nerviosa y este es es-
tudiado después de la extirpacion. Sin embargo,
los tumores mayores de 5 cm, las lesiones he-
terogéneas y las lesiones de rapido crecimiento
justifican una biopsia ayudada por pruebas de
imagen para confirmar el diagnostico.

Otra de las pruebas clasicas en la que pode-
mos pensar para solicitar a nuestros pacientes
con clinica de compresion nerviosa es la famo-
sa electromiografia. Como sabemos, en el STT la
velocidad de conduccion nerviosa enlentecida
nos puede ayudar al diagnostico, pero de ningu-
na manera su resultado es definitorio, como ya
anunciaba Viladot®. Pues bien, lo mismo ocurre
en el caso del schwannoma, ya que Aydin® en
su trabajo concluye que un schwannoma general-
mente no interfiere con la funcion nerviosa, por
lo que las velocidades de conduccion retardadas
no son especificas para esta lesion.

Los analisis histologicos y patologicos demos-
traran que los schwannomas son masas fusifor-
mes de tamano variable y que tienen verdaderas
capsulas compuestas de epineuro (Figura 7)@").
La evaluacion microscopica muestra que los
schwannomas constan de 2 tejidos distintivos, la
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region de Antoni A, que es densamente celular y
ordenada en haces cortos o fasciculos entrelaza-
dos (cuerpos de Verocay), y la region de Antoni B,
que tiene menos células y areas desorganizadas
con un mayor componente mixoide dispuestas en
un estroma suelto como mostramos en las Figu-
ras 8 y 99492128 Hao et al." nos informan en su
estudio, ademas, que cuando en la histologia nos
encontramos zonas de proliferacion de células
fusiformes concéntricas alrededor de los vasos
sanguineos con haces irregulares junto con areas
de necrosis, anaplasia y mitosis excesiva, debe-
mos pensar en malignidad (neurofibrosarcoma),
aspectos que no fueron encontrados en nuestra
masa. Con respecto a la inmunohistoquimica,
los schwannomas suelen mostrar una expresion
fuerte y difusa de la proteina S1003". Folpe y
Gown han declarado que la inmunotincion de la
proteina S100 y vimentina identifica sistematica-
mente los schwannomas y que sirve como una
importante herramienta de diagnostico debido a
la fuerza de su expresion®. En el caso de nues-
tra paciente ambas fueron positivas y se observo
abundante colageno de tipo IV pericelular®?. Ade-
mas, presento un Ki-67 < 5%, por lo que el mar-
cador de proliferacion celular era de benignidad.
Por tanto, la clinica, junto con los estudios de
imagen y el estudio anatomopatologico, permitie-
ron objetivamente diagnosticar a nuestra pacien-
te de schwannoma benigno dependiente del NTP.

Con respecto al tratamiento, la exéresis quirdr-
gica de la masa y la descompresion del NTP son
los tratamientos recomendados, especialmente
cuando hay dolor neuropatico, tanto para dismi-
nuir la sintomatologia como para obtener con-
firmacion histologica y excluir malignidad, pero
son varios los aspectos clave que advertimos que
deben ser tenidos en cuenta durante la técnica
quirdrgica.

El primero y mas importante es informar ade-
cuadamente al paciente de los riesgos y bene-
ficios que supondra la cirugia en su calidad de
vida. Los riesgos derivados de la cirugia se mues-
tran en la Tabla 2. Nuestra paciente analizo las
opciones de tratamiento y sintio que los sintomas
habian mermado enormemente su dia a dia. Se le
informo de los riesgos quirlrgicos que asumia y
se decidio por el tratamiento quirlrgico.

Con respecto al tratamiento anestésico que
debe tener el paciente en el momento quirdrgico,
pensamos que debe ser valorado por parte de un
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Tabla 2. Riesgos potenciales relacionados con
la escisién quirirgica

« Cicatrices

« Hinchazon

« Infeccion

» Trombosis venosa profunda
» Tromboembolismo pulmonar
« Lesion nerviosa

» Entumecimiento

« Parestesias

« Reaparicion

+ No resolver los sintomas

« Sindrome de dolor regional complejo

anestesiologo y que principalmente dependera
de la localizacion del tumor y de la comorbilidad
del paciente. En la bibliografia revisada no hemos
encontrado diferencias entre la anestesia general
con respecto a la troncular. En nuestra opinion,
este tipo de cirugias nunca deben ser realizadas
Unicamente con bloqueo anestésico local del te-
jido circundante y sedacion, por lo que recomen-
damos bloqueo troncular o anestesia general.
Debemos tener muy claro que, aunque la tasa de
recurrencia es inferior al 5%, una vez aceptada la
cirugia por parte del paciente se recomienda la
reseccion completa. Durante esta, la preservacion
del fasciculo motor y sensitivo es la clave® para
prevenir complicaciones neurologicas.

Es fundamental exponer el nervio afectado con
margenes suficientes, tanto proximal como distal-
mente a la lesion. Una exposicion adecuada per-
mitira una visualizacion adecuada de la anatomia
y también facilitara la diseccion sin obstrucciones
del tumor del nervio principal. Una manera ade-
cuada de poder observar el campo quirdrgico y la
anatomia es realizar la intervencion con un man-
guito de isquemia en la raiz del muslo de la pierna
que se va a intervenir con una presion maxima de
300 mmHg®¥. También la posibilidad de resecar
estos tumores con el uso de microscopios quirQr-
gicos reduce la posibilidad de lesion de fasciculos
motores o sensitivos y una mejor visualizacion de
la anatomia, evitando de esta manera consecuen-
cias negativas posquirlrgicas, pero entendemos
que no en todos los hospitales existen estos recur-
s0s, por lo que aconsejamos que se realice la in-
tervencion como minimo con gafas de aumento, al
igual que la realizamos nosotros. Para reducir otra
complicacion como es la infeccion de la herida
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quirtrgica, debemos utilizar profilaxis antibiotica
dependiendo de las resistencias de cada hospital,
antes de realizar la isquemia y la administracion
debe ser justo en el momento perioperatorio (me-
dia hora antes de realizar la incision de la piel)®.

Un reciente estudio de Kellner et al.*® realiza
este tipo de cirugias con estimulacion nerviosa
intraoperatoria y monitorizacion neurofisiologi-
ca. Justifican este procedimiento por 2 motivos
principalmente. El primero es porque permite la
confirmacion de la anatomia visualizada. El se-
gundo motivo es porque la estimulacion nerviosa
intraoperatoria es fundamental para identificar
la ubicacion o6ptima para realizar la incision en
la lesion y la neurdlisis interna, ya que permite
diferenciar el tejido conductor del no conductor.
A partir de los resultados de las pruebas neurofi-
siologicas, se puede seleccionar un area inactiva
de fibras nerviosas y realizar una incision lon-
gitudinal a lo largo de la direccion de las fibras
epineurales para minimizar la alteracion de la in-
tegridad anatomica y la funcionalidad del nervio
principal. Esto mejora lo publicado por Kwok®
que en su articulo informa que la incision reali-
zada de manera longitudinal en la porcion media
del tumor a nivel del epineuro es menos invasiva
para el nervio.

Otros pequenos trucos que nos reporta Mi-
ranpuri® son una vez extirpado el tumor lavar la
herida con abundantes cantidades de solucion
salina estéril con el fin de evitar la infeccion y la
inyeccion periincisional de un centimetro cubico
de fosfato de dexametasona, asegurandose de
evitar la inyeccion en el sistema venoso, buscan-
do un efecto antiinflamatorio y analgeésico.

Conclusiones

A pesar de sufrir durante 3 anos el STT secundario
aunschwannoma de lavaina del NTP, esta pacien-
te evoluciono favorablemente después de la ciru-
gia de extirpacion de este schwannoma solitario.
La diseccion meticulosa es el punto mas impor-
tante para reducir las complicaciones postopera-
torias y reducir el riesgo de recurrencia, ya que,
como se ha demostrado, los neurinomas pueden
extirparse sin sacrificar el nervio en el que asien-
tan, lo que supone la curacion sin secuelas. Por
supuesto, debemos tener en cuenta que, cuanto
mas precoz sea la intervencion quirdrgica, mejo-
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res resultados se obtendran. Los nuevos métodos
de monitorizacion y estimulacion intraquirdrgica
pueden ayudarnos en el momento de la interven-
cion y evitar complicaciones futuras.

Este caso se ha presentado para proporcionar
informacion sobre como diagnosticar, investigar y
tratar dichos casos. Las limitaciones de este tra-
bajo son la falta de informacion electrofisiologi-
ca y el corto periodo de seguimiento. Aunque el
schwannoma del NTP que causa el sindrome del
tlnel del tarso es raro, debe considerarse ante
cualquier tumoracion.
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