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RESUMEN
El schwannoma es el tumor benigno de nervio periféri-
co más frecuente, siendo excepcional su presencia en los 
nervios de miembros inferiores, con una tasa de prevalen-
cia del 1 al 10%. En este trabajo discutimos y revisamos el 
schwannoma del nervio periférico al nivel del nervio tibial 
posterior en su paso por el túnel tarsiano, describimos los 
hallazgos clínicos y de imagen, y las estrategias terapéu-
ticas para tratar y diagnosticar esta tumoración. Nosotros 
nos basamos en la presentación de un caso clínico de 
una paciente de 85 años, diagnosticada de schwannoma 
benigno en el nervio tibial posterior, que fue sometida a 
cirugía de enucleación con resultado excelente y desapa-
rición de la sintomatología de síndrome del túnel tarsiano 
que esta tumoración le provocaba.

Palabras clave: Neoplasia benigna. Tumores de la vaina 
nerviosa. Neurinoma. Síndrome del túnel tarsiano. Nervio 
tibial posterior.

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 1 to 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.
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Introducción

El túnel del tarso es la encrucijada anatómica por 
la que el nervio tibial posterior (NTP) accede a 

la planta del pie para dividirse en sus 2 ramas 
terminales: los nervios plantar interno y externo. 
El techo de este desfiladero está formado por un 
espesamiento de la fascia profunda de la pier-
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na que se concreta en el retináculo de los fle-
xores formando el ligamento anular, extendido 
hacia atrás por estructuras óseas inextensibles, 
como son el borde posterior del maléolo interno, 
la cara posterior del astrágalo y la cara interna 
del calcáneo. El NTP penetra en este túnel y lo 
atraviesa, colocándose sobre las vainas de los 
tendones de los músculos tibial posterior, flexor 
del dedo gordo y flexor largo de los dedos, en la 
vecindad de la arteria tibial posterior y sus venas 
satélites. Dentro del túnel 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 talón, conocida como el 
nervio de Baxter(1).

Atendiendo a la descripción clásica de Kopell 
y Thompson en 1960(2), este síndrome se debe 
a la compresión 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 síndrome del túnel tarsiano (STT) 
tradicional como “síndrome del túnel tarsiano 
proximal”, en el que existe atrapamiento del NTP, 
definiendo el atrapamiento de las ramas termina-
les del nervio como “síndrome del túnel tarsiano 
distal”(3).

La sintomatología clínica 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 talón(4,5). Los síntomas empeoran 
con la bipedestación y con la marcha, y eventual-
mente por la noche, mejorando con el reposo del 
pie en elevación(6).

La etiología del STT que produce la compresión 
de estas ramas nerviosas periféricas puede ser cla-
sificada en 2 grupos, bien sea por compresión ex-
trínseca (hipertrofia del ligamento anular, varicosi-
dades de la red venosa de Lazhorte, desviaciones 
de varo o valgo del retropié, fragmentos de fractu-
ra, gangliones, traumatismos directos y espolones 
artríticos) o bien por compresión intrínseca (lipo-
mas intratúnel, varicosidades intratúnel, tumores 
neurales y de células gigantes, perineurofibrosis y 
tenosinovitis de los tendones adyacentes)(6,7). Una 
de las causas mas extrañas de STT que existen son 
los tumores neuronales de la vaina de los nervios 
periféricos (TNVNP), como el caso de la paciente 
de 85 años que presentamos, siendo esto fruto de 
nuestro estudio.

Los TNVNP representan el 10,2% de todos los 
tumores de pie y 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%)(8). Debemos tener en cuenta 
que, cuando realizamos una búsqueda bibliográ-
fica del schwannoma, lo podemos encontrar con 
términos como neurilemoma, neurocitoma, glio-
ma periférico o fibroblastoma perineural(9), aun-
que hoy en día los términos aceptados con mas 
frecuencia son los 2 primeros(10).

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(11). Existen informes de schwannomas múltiples 
dentro del mismo nervio y estos casos requieren 
una evaluación de neurofibromatosis(12,13). Aun-
que se encuentran en cualquier nervio, presen-
tan predilección 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(14). Una serie de 
revisiones retrospectiva recoge que solo 14 de 137 
TNVNP están localizados en el pie o el tobillo(15). En 
otras series solo 12 de 104 TNVNP son localizados 
en esta parte anatómica(16).

Debido a la lenta tasa de crecimiento de estos 
tumores, un diagnóstico de STT puede confun-
dirse o retrasarse, lo que resulta en un periodo 
prolongado de administración de analgesia sin 
mejoría y en el deterioro de las actividades dia-
rias(17,18). Este lento crecimiento presenta un as-
pecto bueno y es que, al existir menos mitogéne-
sis, existe menos riesgo de degeneración maligna, 
encontrándose menos del 1% de schwannomas 
malignos, más conocidos como neurofibrosarco-
mas(19).

La cirugía es una solución indicada para el pro-
blema de este tipo de pacientes, con resolución 
de la clínica en la mayoría de los casos. Nosotros 
presentamos el caso clínico de un schwannoma 
benigno en la extremidad inferior, que incluía do-
lor, parestesias, debilidad y una masa palpable, 
llegando a producir un STT.

Objetivo

Nuestro objetivo es, a raíz del caso clínico que 
presentamos, discutir y revisar la bibliografía del 



Schwannoma, una extraña causa de síndrome […]

Rev Pie Tobillo. 2022;36(2):114-24116

schwannoma del nervio periférico, describir los 
hallazgos clínicos, de imagen, así como las estra-
tegias terapéuticas, para ayudar a tratar y diag-
nosticar el schwannoma del nervio periférico en 
pacientes con clínica de STT.

Método

Para ello, se llevó a cabo una revisión bibliográ-
fica avanzada, con evaluación y discusión de las 
últimas evidencias publicadas y de sus aplicacio-
nes prácticas en este tipo de pacientes.

Caso clínico

Anamnesis

A nuestra consulta llegó una paciente mujer, de 
85 años, que como antecedentes personales pre-
sentaba enfermedad pulmonar obstructiva cró-
nica (EPOC) con alto riesgo de reagudizaciones, 
hipertensión arterial, hipoacusia neurosensorial, 
osteoporosis, insomnio, hiperlipemia, depresión, 
cefalea tensional e insuficiencia renal. El trata-
miento domiciliario que seguía era calcifediol, 
lormetazepam, ivabradina, carbonato cálcico, 
atorvastatina, citalopram, manidipino, omepra-
zol, montelukast, budesonida, formoterol, para-
cetamol y metamizol. La paciente presentaba un 
cuadro clínico progresivo de 3 años de duración, 
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 
posición de decúbito con el pie algo elevado o a 
sentarse sin apoyarlo. En esta postura, el dolor 
iba cediendo después de algún tiempo. Cualquier 
contacto sobre la región posterior al maléolo in-
terno provocaba una fuerte descarga dolorosa ex-
tendida hacia todos los dedos, por lo que desde 
hacía 2 meses la paciente solo podía vestir una 
zapatilla sin talonera en ese pie. Dicho dolor lo 
relacionaba con un traumatismo previo sucedido 
3 años antes en la zona retromaleolar con una si-
lla. Nuestra paciente era remitida desde atención 
primaria con el diagnóstico de “ciática atípica”.

Exploración física

La exploración clínica mostraba un tobillo dere-
cho de aspecto completamente normal, con ligera 
inflamación aparente en la región retromaleolar 
interna. Las maniobras de elongación del nervio 
ciático y de sus raíces espinales eran indoloras. 
No se apreciaba ningún déficit neurológico ra-
dicular. La palpación del trayecto del NTP desde 
unos centímetros 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 palpación se llegó a 
localizar una pequeña masa de consistencia dura 
en la región retromaleolar. A la percusión 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 apreció trastorno de la 
sensibilidad en la planta del pie y en los dedos.

Pruebas complementarias

Una reciente analítica convencional de sangre 
y orina fue normal. Las radiografías del tobillo, 
aportadas también por la enferma, eran norma-
les. Con el diagnóstico de sospecha de STT por 
algún tipo de masa se decide la realización de 
una ecografía del tobillo derecho. El informe del 
radiólogo informó de una lesión hipoecoica y ho-
mogénea, sólida y moderadamente vascularizada 
(predominantemente en la zona periférica) de 
aproximadamente 2 × 1,8 cm en el eje transversal 
y longitudinal. La lesión depende del NTP al nivel 
del túnel del tarso, siendo dolorosa a la palpa-
ción ecográfica. Las imágenes representativas de 
este estudio las podemos ver en la Figura 1.

Para confirmar el diagnóstico, se realizaron 
una electromiografía 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 radiólogo informó esta como lesión nodular 
hiperintensa homogénea en T2 e isointensa en T1 
de 19 × 15 × 14 mm de tamaño al nivel del tercio 
medio de la grasa de Kager y posterior y medial 
al músculo flexor largo del hallux. Presenta con-
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tinuidad con una estructura tubular en su polo 
superior e inferior muy posiblemente nerviosa y 
compatible con el diagnóstico de tumor neuronal 
de la vaina nerviosa del NTP. También se aprecia 
un discreto derrame en la articulación del tobillo 
y un proceso de Steida moderadamente promi-
nente.

En nuestro caso no realizamos biopsia prequi-
rúrgica de la lesión y con el diagnóstico de tumor 
de la vaina nerviosa del tibial posterior propu-
simos a la paciente para tratamiento quirúrgico.

Tratamiento

A los 2 meses, bajo anestesia raquídea, profilaxis 
antibiótica con 1 g de cefazolina y con manguito 
de isquemia en la raíz del muslo con una presión 
de 300 mmHg, se practicó una incisión ligeramen-
te en J, a 15 mm por detrás del maléolo interno, 
de unos 4 cm de longitud desde proximal a distal. 
Inmediatamente bajo la piel apareció el tejido ce-
lular subcutáneo y la fascia superficial. Se apre-
ció un engrosamiento tisular que, al ser expuesto, 
se mostró como un tumor alojado sobre el NTP, 
por encima de su entrada en el ligamento anular 
del túnel tarsiano. Se disecó el fascículo nervioso 
proximal y distal del tumor, y se referenció como 
se muestra en la Figura 3.

Con el uso de gafas lupas de 
3,5 aumentos, se incidió el epineu-
ro del nervio (Figura 4), apareciendo 
un tumor esférico de 19 mm de diá-
metro (Figura 5), dependiente de la 
vaina del NTP, y se extirpó este en 
bloque junto con el fascículo de ori-
gen, pero conservando la integridad 
del resto de los fascículos del tron-
co nervioso, que se encontraban 
muy aplanados.

Posteriormente, se volvió 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 realizó hemos-
tasia cuidadosa con bipolar, lavado 
abundante con suero fisiológico, 
cierre por planos y tejido celular 
subcutáneo con Novosyn® poliglac-
tina de 3/0 y puntos simples de mo-

Figura 1. Ecografía de tobillo. A: vista de eje largo del 
nervio tibial posterior que muestra masa de partes 
blandas con vascularización en la ecografía 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.

B

A

Figura 2. Resonancia magnética (RM) del tobillo derecho. A: imagen 
de masa en el plano coronal del tobillo potenciada en T2 con clásico 
aumento de señal de la lesión neurógena, donde se muestra lesión 
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 señal de manera heterogénea en la periferia 
de la masa de tejido blando y una disminución de la intensidad de la 
señal en el centro de la masa (signo de la diana); C: imagen de corte 
transversal de RM ponderada en T1 que muestra una masa homogé-
nea de baja intensidad retromaleolar.

A B C
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nofilamento no absorbible sobre la piel de 3/0. 
Se cubrió con apósitos estériles y povidona yo-
dada en crema, junto con un vendaje compresivo 
suropédico durante varios días. Las curas de la 
herida quirúrgica se las realizaron en su centro de 
salud cada 48 horas con povidona yodada líquida 
y los puntos practicados sobre la piel le fueron 
retirados a los 15 días, apreciando una curación 
excelente de la herida quirúrgica. El resto del 
postoperatorio cursó sin incidentes, controlando 
el dolor de la herida con medicación analgésica 
del primer escalón de la Organización Mundial de 
la Salud (OMS). No se objetivó ningún déficit sen-
sorial como secuela. El dolor neuropático desapa-

reció de inmediato y la paciente se ha mantenido 
asintomática durante 4 años, hasta la última revi-
sión realizada telefónicamente en enero de 2021.

El diagnóstico de certeza nos lo evidenció el 
estudio anatomopatológico de la lesión. En el 
estudio macroscópico, se observó (Figura 7) una 
masa bien definida y encapsulada, de color gri-
sáceo-blanquecino, con vasos epineurales en su 
región más externa, que se introducían hasta el 
interior de la masa.

En el estudio histológico que le fue realizado a 
la tumoración extirpada, el informe describió his-
tológicamente áreas celulares (Antoni A) y áreas hi-
pocelulares (Antoni B), con alto contenido mixoide 

Figura 3. Imagen intraquirúrgica donde se muestra una 
masa sólida, dependiente del nervio tibial posterior, re-
ferenciando el fascículo nervioso aferente a la derecha y 
el fascículo nervioso eferente a la izquierda.

Figura 5. Tumoración neurógena extirpada, dependiente 
del nervio tibial posterior.

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

Figura 6. Nervio tibial posterior con sutura del epineuro, 
donde se puede observar la integridad de este.
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(Figura 8). Además, no se observaron mitosis ni ne-
crosis, pero sí áreas hialinizadas, pseudoquísticas y 
con zonas de macrófagos compatibles con altera-
ciones degenerativas (schwannoma evolucionado).

Al ampliar la imagen histológica, dentro de las 
zonas Antoni A, se pudieron observar células cu-
yos núcleos se disponen en empalizada forman-
do los denominados cuerpos de Verocay, como 
nos muestra la Figura 9, siendo estos típicos pero 
no exclusivos de los schwannomas. En el estudio 
inmunohistoquímico que se le realizó obtuvimos 
los siguientes resultados: vimentina+, S-100+, CK 
(AE1/AE3−), CD45−, EMA− y Ki67 < 5%.

Discusión

Los pacientes con dolor neuropático en los miem-
bros inferiores deben ser estudiados de manera 
exhaustiva, ya que con frecuencia su diagnóstico 
etiológico se puede retrasar porque existen mul-
titud de causas que provocan una sintomatología 
similar, atribuyéndose normalmente a neuropatía 
por atrapamiento o a radiculopatía lumbosacra. 
Existen estudios que ponen de manifiesto que 
una de las más extrañas causas de los dolores 
neuropáticos 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 más frecuencia(10). Es-
tos tumores son los más 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(20). La etiología de los 
schwannomas es desconocida, pero Rosalie E. 
Ferner(11) reporta que una de las causas que los 
pueden provocar y con la que existe relación son 
los traumatismos y la neurofibromatomatosis de 
tipo  2. En el caso de nuestra paciente, el único 
antecedente que nos cuenta es un traumatismo 
previo 3 años antes, con lo cual apoyamos esta 
teoría, 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 
túnel tarsiano, pueden causar compresión y des-
plazamiento de importantes fascículos nerviosos. 

Figura 7. Visión macroscópica a gran aumento del 
schwannoma extirpado seccionado con un corte sa-
gital.

Figura 9. Microfotografía realizada con tinción de he-
matoxilina y eosina, donde, al ampliar una zona Anto-
ni A, observamos un área de alta celularidad y células 
fusiformes con núcleos alineados formando una em-
palizada nuclear (cuerpos de Verocay).

Figura 8. Microfotografía realizada con tinción de he-
matoxilina y eosina, donde se muestran áreas Antoni A 
con tejido fibrilar, intensamente polar y de apariencia 
alargada, y áreas Antoni B constituidas por regiones 
microquísticas sueltas, distintas y adyacentes a las re-
giones de Antoni A.

Antoni A

Antoni B
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Esto puede resultar en 
dolor a la palpación y en-
tumecimiento, afectando 
tanto al NTP como a sus 
ramificaciones, que se 
pueden comprimir den-
tro del túnel dando como 
resultado STT. El STT a 
menudo se diagnostica 
erróneamente porque el 
dolor y la proximidad imi-
tan diversas afecciones 
que provocan un diag-
nóstico tardío. Tladi et al. 
publican en su trabajo 
una serie de patologías 
que pueden retrasar el 
diagnóstico de STT y pue-
den verse en la Tabla 1(8).

Como podemos comprobar, este retraso del 
diagnóstico se confirma con el caso clínico que 
nosotros presentamos, donde la sintomatología 
se evidencia entre en los 82 y los 85 años, 3 años 
antes del diagnóstico, aunque, dado que se trata 
de un tumor de crecimiento muy lento, pensamos 
que la neoplasia se podría haber producido mu-
cho antes, pero era asintomática. Esto concuerda 
con la bibliografía encontrada, como es el caso 
de Nawabi et al., que comunicaron 25  casos de 
schwannoma de NTP con una duración media de 
los síntomas antes del diagnóstico de 86,5 meses 
(7 años)(21).

Para elaborar un diagnóstico clínico de SST, se 
debe obtener una historia típica y el examen fí-
sico debe incluir pruebas de provocación positi-
vas, como la prueba de Tinnel, como presentaba 
nuestra paciente, o reproducir la clínica con la de 
dorsiflexión del pie. Estas pruebas llevarán 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-
gún el grado de compresión (estadio de la enfer-
medad) del nervio: a mayor compresión, la clínica 
se hace más frecuente y reproducible(22). Cuando 
pensemos en el schwannoma como causa de STT, 
debemos buscar en la exploración física, además 
de la clínica ya comentada, cierta deformidad en 
la piel o alguna masa palpable, puesto que la clí-
nica neurológica aparece posteriormente, como 
dicen en su trabajo Boya et al.(18) y nosotros ob-
servamos en nuestra corta experiencia.

Una vez tenemos el diagnóstico de presunción, 
debemos apoyarnos en pruebas de imagen para 
llegar el diagnóstico de certeza. Nosotros pen-
samos que el algoritmo que debemos seguir es 
el siguiente. En primer lugar, solicitar una radio-
grafía simple de tobillo para descartar cualquier 
afectación o anomalía ósea. Dado que nos encon-
tramos ante un paciente con clínica 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 está provocando la 
dolencia de nuestro enfermo. La ecografía mos-
trará típicamente una masa homogénea hipoe-
coica, ovoide, sólida, vascularizada en su periferia 
y delineada con precisión en la periferia del ner-
vio(23,24) que, en manos de un ecografista experi-
mentado, prácticamente nos daría el diagnóstico. 

Reconocemos que la RM es el patrón 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 compresión 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 patrón ca-
racterístico del schwannoma en RM es el llamado 
signo de la diana, que se observa en las imágenes 

Tabla 1.	 Factores condicionantes en el retraso del diagnóstico de 
síndrome del túnel tarsiano (STT)

Trauma
•	 Lesión de ligamentos
•	 Artritis
•	 Hematomas en la almohadilla de grasa del talón

Neuropatías
•	 Neuropatía periférica (diabetes)
•	 Neurofibromatosis plantar
•	 Neuroma de Morton

Radiculopatías •	 Hernia discal por radiculopatía

Condiciones inflamatorias

•	 Tenosinovitis
•	 Fascitis plantar
•	 Tendinitis de Aquiles por inserción
•	 Gota

Otras
•	 Enfermedad vascular periférica
•	 Síndrome de piernas inquietas
•	 Distensión del arco medial
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ponderadas en T2. Varma(25) 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 núcleo hipointenso, que corresponden histo-
lógicamente al tejido mixomatoso periférico y al 
tejido fibrocolágeno central, respectivamente.

La RM también ayuda a localizar y determinar 
el tamaño de la masa y la extensión de la infil-
tración nerviosa por el tumor, algo crucial para 
la planificación preoperatoria, pero desgracia-
damente no nos permite diferenciar entre si es 
un schwannoma benigno o maligno, por lo que 
la única manera de saberlo de manera objetiva 
es practicando una biopsia ecoguiada del tumor. 
Esto se puede realizar de manera preoperatoria, 
ya que como comentábamos en la introducción 
este tipo de tumores presentan una cápsula fi-
brosa que evita la diseminación de células ma-
lignas, como informan trabajos ya publicados(26). 
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 práctica diaria, y nosotros así 
lo hicimos, no se requiere una biopsia si las apa-
riencias radiológicas son típicas de un pequeño 
tumor benigno de la vaina nerviosa y este es es-
tudiado después de la extirpación. Sin embargo, 
los tumores mayores de 5  cm, las lesiones he-
terogéneas y las lesiones de rápido crecimiento 
justifican una biopsia ayudada por pruebas de 
imagen para confirmar el diagnóstico.

Otra de las pruebas clásicas en la que pode-
mos pensar para solicitar a nuestros pacientes 
con clínica de compresión nerviosa es la famo-
sa electromiografía. Como sabemos, en el STT la 
velocidad de conducción nerviosa enlentecida 
nos puede ayudar al diagnóstico, pero de ningu-
na manera su resultado es definitorio, como ya 
anunciaba Viladot(6). Pues bien, lo mismo ocurre 
en el caso del schwannoma, ya que Aydin(27) en 
su trabajo concluye que un schwannoma general-
mente no interfiere con la función nerviosa, por 
lo que las velocidades de conducción retardadas 
no son específicas para esta lesión.

Los análisis histológicos y patológicos demos-
trarán que los schwannomas son masas fusifor-
mes de tamaño variable y que tienen verdaderas 
cápsulas compuestas de epineuro (Figura  7)(8,19). 
La evaluación microscópica muestra que los 
schwannomas constan de 2 tejidos distintivos, la 

región de Antoni A, que es densamente celular y 
ordenada en haces cortos o fascículos entrelaza-
dos (cuerpos de Verocay), y la región de Antoni B, 
que tiene menos células y áreas desorganizadas 
con un mayor componente mixoide dispuestas en 
un estroma suelto como mostramos en las Figu-
ras 8 y 9(9,14,19,21,28). Hao et al.(19) nos informan en su 
estudio, además, que cuando en la histología nos 
encontramos zonas de proliferación de células 
fusiformes concéntricas alrededor de los vasos 
sanguíneos con haces irregulares junto con áreas 
de necrosis, anaplasia y mitosis excesiva, debe-
mos pensar en malignidad (neurofibrosarcoma), 
aspectos que no fueron encontrados en nuestra 
masa. Con respecto a la inmunohistoquímica, 
los schwannomas suelen mostrar una expresión 
fuerte y difusa de la proteína S100(29-31). Folpe y 
Gown han declarado que la inmunotinción de la 
proteína S100 y vimentina identifica sistemática-
mente los schwannomas y que sirve como una 
importante herramienta de diagnóstico debido a 
la fuerza de su expresión(9). En el caso de nues-
tra paciente ambas fueron positivas y se observó 
abundante colágeno de tipo IV pericelular(32). Ade-
más, presentó un Ki-67 < 5%, por lo que el mar-
cador de proliferación celular era de benignidad. 
Por tanto, la clínica, junto con los estudios de 
imagen y el estudio anatomopatológico, permitie-
ron objetivamente diagnosticar a nuestra pacien-
te de schwannoma benigno dependiente del NTP.

Con respecto al tratamiento, la exéresis quirúr-
gica de la masa y la descompresión del NTP son 
los tratamientos recomendados, especialmente 
cuando hay dolor neuropático, tanto para dismi-
nuir la sintomatología como para obtener con-
firmación histológica y excluir malignidad, pero 
son varios los aspectos clave que advertimos que 
deben ser tenidos en cuenta durante la técnica 
quirúrgica.

El primero y más importante es informar ade-
cuadamente al paciente de los riesgos y bene-
ficios que supondrá la cirugía en su calidad de 
vida. Los riesgos derivados de la cirugía se mues-
tran en la Tabla  2. Nuestra paciente analizó las 
opciones de tratamiento y sintió que los síntomas 
habían mermado enormemente su día a día. Se le 
informó de los riesgos quirúrgicos que asumía y 
se decidió por el tratamiento quirúrgico.

Con respecto al tratamiento anestésico que 
debe tener el paciente en el momento quirúrgico, 
pensamos que debe ser valorado por parte de un 
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anestesiólogo y que principalmente dependerá 
de la localización del tumor y de la comorbilidad 
del paciente. En la bibliografía revisada no hemos 
encontrado diferencias entre la anestesia general 
con respecto a la troncular. En nuestra opinión, 
este tipo de cirugías nunca deben ser realizadas 
únicamente con bloqueo anestésico local del te-
jido circundante y sedación, 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 
cirugía por parte del paciente se recomienda la 
resección completa. Durante esta, la preservación 
del fascículo motor y sensitivo es la clave(33) para 
prevenir complicaciones neurológicas.

Es fundamental exponer el nervio afectado con 
márgenes suficientes, tanto proximal como distal-
mente a la lesión. Una exposición adecuada per-
mitirá una visualización adecuada de la anatomía 
y también facilitará la disección sin obstrucciones 
del tumor del nervio principal. Una manera ade-
cuada de poder observar el campo quirúrgico y la 
anatomía es realizar la intervención con un man-
guito de isquemia en la raíz del muslo de la pierna 
que se va a intervenir con una presión máxima de 
300  mmHg(34). También la posibilidad de resecar 
estos tumores con el uso de microscopios quirúr-
gicos reduce la posibilidad de lesión de fascículos 
motores o sensitivos y una mejor visualización de 
la anatomía, evitando de esta manera consecuen-
cias negativas posquirúrgicas, pero entendemos 
que no en todos los hospitales existen estos recur-
sos, por lo que aconsejamos que se realice la in-
tervención como mínimo con gafas de aumento, al 
igual que la realizamos nosotros. Para reducir otra 
complicación como es la infección de la herida 

quirúrgica, debemos utilizar profilaxis antibiótica 
dependiendo de las resistencias de cada hospital, 
antes de realizar la isquemia y la administración 
debe ser justo en el momento perioperatorio (me-
dia hora antes de realizar la incisión de la piel)(35).

Un reciente estudio de Kellner et al.(36) realiza 
este tipo de cirugías con estimulación nerviosa 
intraoperatoria y monitorización neurofisiológi-
ca. Justifican este procedimiento por 2  motivos 
principalmente. El primero es porque permite la 
confirmación de la anatomía visualizada. El se-
gundo motivo es porque la estimulación nerviosa 
intraoperatoria es fundamental para identificar 
la ubicación óptima para realizar la incisión en 
la lesión y la neurólisis interna, ya que permite 
diferenciar el tejido conductor del no conductor. 
A partir de los resultados de las pruebas neurofi-
siológicas, se puede seleccionar un área inactiva 
de fibras nerviosas y realizar una incisión lon-
gitudinal a lo largo de la dirección de las fibras 
epineurales para minimizar la alteración de la in-
tegridad anatómica y la funcionalidad del nervio 
principal. Esto mejora lo publicado por Kwok(24) 
que en su artículo informa que la incisión reali-
zada de manera longitudinal en la porción media 
del tumor a nivel del epineuro es menos invasiva 
para el nervio.

Otros pequeños trucos que nos reporta Mi-
ranpuri(37) son una vez extirpado el tumor lavar la 
herida con abundantes cantidades de solución 
salina estéril con el fin de evitar la infección y la 
inyección periincisional de un centímetro cúbico 
de fosfato de dexametasona, asegurándose de 
evitar la inyección en el sistema venoso, buscan-
do un efecto antiinflamatorio y analgésico.

Conclusiones

A pesar de sufrir durante 3 años el STT secundario 
a un schwannoma de la vaina del NTP, esta pacien-
te evolucionó favorablemente después de la ciru-
gía de extirpación de este schwannoma solitario. 
La disección meticulosa es el punto más 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 curación sin secuelas. Por 
supuesto, debemos tener en cuenta que, cuanto 
más precoz sea la intervención quirúrgica, mejo-

Tabla 2.	 Riesgos potenciales relacionados con 
la escisión quirúrgica

•	 Cicatrices
•	 Hinchazón
•	 Infección
•	 Trombosis venosa profunda
•	 Tromboembolismo pulmonar
•	 Lesión nerviosa
•	 Entumecimiento
•	 Parestesias
•	 Reaparición
•	 No resolver los síntomas 
•	 Síndrome de dolor regional complejo
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res resultados se obtendrán. Los nuevos métodos 
de monitorización y estimulación intraquirúrgica 
pueden ayudarnos en el momento de la interven-
ción y evitar complicaciones futuras.

Este caso se ha presentado para proporcionar 
información sobre cómo diagnosticar, investigar y 
tratar dichos casos. Las limitaciones de este tra-
bajo son la falta de información electrofisiológi-
ca y el corto periodo de seguimiento. Aunque el 
schwannoma del NTP que causa el síndrome del 
túnel del tarso es raro, debe considerarse ante 
cualquier tumoración.
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