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dilatados y un gran numero de células plasmaticas. En
ocasiones, se observa una proliferaciéon epitelial dentro del
estroma formando un crecimiento de timulos adenomatosos
apocrinos. La epidermis rodeando el SP es frecuentemente
papilomatosa o verrucosa con signos de erosiones a conse-
cuencia del rascado®®.

El tratamiento de los SP consiste en la completa escisién de
la lesién. En aquellos SP con caracteristicas benignas
resecados completamente, no se han descrito recidivas.
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Schwannoma quistico cervical del nervio vago

Cervical cystic schwannoma of the vagus nerve

El schwannoma (neurilemoma) quistico cervical del nervio
vago es un tumor poco frecuente cuyo diagndstico preopera-
torio es complejo debido a que no suele asociarse a
sintomatologia neuroldgica.

Varén de 45 afios de edad, sin antecedentes de interés, que
consulté por la aparicién de una tumoracién laterocervical
derecha indolora, sin otra sintomatologia asociada. La analitica
no mostro alteraciones. La ecografia y una posterior tomografia
computarizada cervical identificaron un nédulo de 2,5cm
situado lateral al 16bulo tiroideo derecho, entre la vena yugular
y la carétida comun, en su mayoria quistico o necrosado, con
una zona periférica sélida. Se plante6 el diagndstico diferencial
entre adenopatia necrosada, quiste branquial o schwannoma
del nervio vago. La puncién aspiracién con aguja fina (PAAF) del
polo sélido de la tumoracién reveld una proliferacién celular
fusiforme escasa. Se realizé6 un abordaje cervical anterior
mediante incisiéon de Kocher, que permiti6 localizar la lesién
lateral all6bulo tiroideo derecho, entrela vena yugular internay
la arteria cardtida. Ante la imposibilidad de la enucleacién, se
realiz6 la exéresis de la lesién y tronco vagal con posterior
reconstruccién nerviosa mediante una anastomosis termino-
terminal microquirdrgica en colaboracién con el servicio de

otorrinolaringologia en el mismo acto quirdrgico (fig. 1),
quedando como secuela una disfonia secundaria a la paralisis
de la cuerda vocal ipsolateral. El estudio histopatoldgico
revel6 un nédulo de 3 X 3 cm, con dreas sélidas y quisticas, y
con una proliferacién celular fusiforme que mostraba positi-
vidad inmunohistoquimica para la proteina S-100, todo ello
compatible con el diagnéstico de schwannoma quistico del
nervio vago.

El schwannoma es un tumor que se origina en las células
perineurales de Schwann. En el nervio vago, es el segundo
subtipo histolégico mas frecuente (30%), por detrds del
paraganglioma (50%). Suele aparecer en la 3.2-6,2 década de
la vida, con una frecuencia similar en ambos sexos, como una
masa laterocervical indolora, de lento crecimiento, que no se
acompaiia de sintomatologia neurolégica lo que dificulta su
diagnéstico preoperatorio. Se debe establecer el diagndstico
diferencial con adenopatias, quiste branquial, tumores neu-
rogénicos (paraganglioma, neurofibroma) e incluso con nédu-
los tiroideos o adenomas paratiroideos. Su desarrollo en el
nervio vago provoca disfonia y tos. Es caracteristica la
movilidad de la tumoracién en direccién lateral pero no
siguiendo el eje nervioso. Suelen ser lesiones solitarias salvo
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Figura 1 - Imagen intraoperatoria: nédulo de 3 X 3 cm
lateral al 16bulo tiroideo derecho.

en la enfermedad de Von Recklinghausen®>. La PAAF tiene
una baja capacidad diagnéstica®. En la ecografia, los schwan-
nomas aparecen como masas hipoecoicas con sombra
ecogénica moderada o intensa®. Sin embargo, las técnicas
de diagnoéstico por imagen de eleccién son la tomografia o la
resonancia magnética cervical, donde aparece como una masa
bien circunscrita situada entre la vena yugular interna y la
arteria carétida (criterios de Furukawa), lo que lo diferencia del
schwannoma de la cadena simpdtica cervical, que desplazaria
ambas estructuras en vez de separarlas, con una mayor
captacion de contraste que la musculatura en la tomografia y
de intensidad intermedia en T1 e hiperintensa en T2 en la
resonancia’.

El tratamiento de eleccién es la exéresis quirtrgica
completa de la lesién con preservaciéon del tronco vagal;
cuando esto no es posible, debe realizarse una reseccién y
anastomosis terminoterminal del nervio afectado o la inter-
posicién de un injerto mediante técnicas microquirtrgicas,
aunque en el 85% de los casos comporta una paralisis
definitiva de la cuerda vocal™®. Por esta razén, se recomienda
la valoracién prequirirgica de la movilidad de las cuerdas
vocales'. Para evitarlo, algunos autores han sugerido una
reseccién incompleta del tumor®. Sin embargo, esto no es
ampliamente aceptado debido a que la exéresis parcial
produce una alteracién funcional nerviosa permanente hasta
en un 30% y transitoria hasta en un 45% de los casos, asi como
la posible recidiva tumoral y transformacién maligna (4%). La
monitorizacién intraoperatoria de los nervios permitiria
la identificacién del vago y del laringeo recurrente, particu-
larmente importante en los casos previamente operados en la
regién cervical, anomalias anatémicas, lesiones cervicales
voluminosas, identificacién de una lesién nerviosa o con el
objetivo de reducir el riesgo de déficits funcionales tras la
intervencién de estos tumores®™°.

Dado que la mayoria de los pacientes no suelen presentar
sintomatologia neurolégica, las principales indicaciones
quirurgicas son la prevencién de complicaciones debidas a

su crecimiento y la estética’. El estudio anatomopatolégico
muestra tumores bien encapsulados constituidos por células
fusiformes agrupadas en areas de alta y baja celularidad (ti-
po Ay B de Antoni, respectivamente), y es tipica la presencia
de necrosis, hemorragia y degeneracién quistica. En la
caracterizacién inmunohistoquimica de estos tumores es
frecuente la positividad de la proteina S-100, marcador del
tejido derivado de la cresta neural™?.
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