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Introducción

Los schwanomas representan de 7 a 8% de las neoplasias
intracraneanas y 30% de las neoplasias medulares; se locali-
zan habitualmente extraparenquimatosa y asociadas por lo
general, a enfermedad de Von Recklinghausen(1).

Los schwanomas intraparenquimatosos del Sistema Ner-
vioso Central (SNC) en ausencia de enfermedad de Von Rec-
klinghausen son extremadamente raros, es común localizar-
los a nivel medular, aunque también se han descrito en cere-
bro, cerebelo y tallo cerebral(2-6).

Después de revisar la literatura se encontró que sola-
mente existen 35 casos reportados de schwanoma intra-
medular, sin existir algún reporte nacional, por tal motivo
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The intramedullar schwannomas are in frequently occurring
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characterized clinically by motor and sensitive alterations.
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choice for the diagnosis, although and computed tomogra-
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be surgical and radiotheraphy is used in case of residual
tumor.
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Resumen

Los schwanomas intramedulares son tumores poco frecuen-
tes, con predominio a nivel cervical. Se manifiestan clínica-
mente por alteraciones motoras y sensitivas. La RMN con
gadolinio es el estudio de elección para el diagnóstico, aun-
que también puede utilizarse la angiografía y la TAC. El tra-
tamiento debe ser quirúrgico y la radioterapia se usa en caso
de tumoración residual.
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en el presente trabajo se describe un caso que se manejó
en el Hospital Central Sur de alta Especialidad de Petró-
leos Mexicanos.

Presentación del caso

Mujer de 55 años con antecedente de hipertensión arte-
rial moderada y controlada con IECA. Inició su padecimien-
to con dolor cervical bajo, agregándose un mes después de-
bilidad y parestesias en extremidades inferiores. Por el
cuadro clínico anterior se le administraron analgésicos y
antiinflamatorios no esteroideos sin notar mejoría y la de-
bilidad de extremidades inferiores fue más evidente, poste-
riormente se asoció incapacidad para deambular, por lo que
requirió asistencia.

Acudió a consulta neurológica cinco meses después de
iniciar el cuadro; en la exploración física se encontró con-
tractura muscular paravertebral cervical, disminución de la
fuerza muscular 4/5 bilateral en extremidades inferiores, hi-
perreflexia rotuliana y aquilea, Babinsky bilateral, así como
clonus patelar. Nivel sensitivo a nivel C6.

No se encontraron manchas café con leche o alguna otra
evidencia clínica de enfermedad de Von Recklinghausen.

En las placas simples de columna cervical se observó rec-
tificación de la curvatura normal. Los potenciales evocados
somatosensoriales reportaron alteraciones de la vía propio-
ceptiva de predominio izquierdo.

En la resonancia magnética nuclear (RMN) de columna
cervical se observó lesión sólida intramedular bien definida,
que reforzó con gadolinio. Se abarcaron los segmentos C6-
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C7, ocupando casi la totalidad del conducto raquídeo ensan-
chando la médula y desplazando la médula espinal residual
ventralmente (Figura 1).

La RMN de cráneo mostró cerebro, cerebelo y tallo cere-
bral normales.

La paciente fue sometida a laminectomía cervical encon-
trándose a la apertura de la dura, médula espinal ensancha-
da, edematosa y con incremento en su vascularidad. Se reali-
zó mielotomía a través del surco medio posterior y se encon-
tró tumoración intramedular, firme, bien encapsulada, de color
amarillo grisáceo, que no involucraba raíces y que se pudo
resecar en su totalidad.

En el estudio histopatológico de la tumoración se encon-
traron células fusiformes y ovoides en un estroma fibrilar de
colágena que formaban empalizadas con cuerpos de Vero-
cay (Figura 2). En el estudio de inmunohistoquímica con
positividad para proteína S100 y negatividad para proteína

ácida gliofibrilar. Con lo anterior se llegó al diagnóstico de
schwanoma intramedular.

La evolución posoperatoria fue adecuada revirtiendo pro-
gresivamente el déficit sensitivo y mejorando la fuerza muscu-
lar. Actualmente se encuentra en programa de rehabilitación.

Discusión

Los schwanomas espinales son usualmente tumores intra-
durales extramedulares. El primer caso de schwanoma intra-
medular solitario y no asociado a enfermedad de von Rec-
klinghausen se reportó en 1951, a partir del cual sólo se han
descrito 35 casos(7-9).

Predominan en el sexo masculino en una relación 3:1 y la
edad media de presentación son los 40 años. El nivel cervical se
involucra en 63%, seguido por el torácico en 26% y el lumbosa-
cro en 11%, afectándose básicamente el segmento posterior o
posterolateral de la médula espinal. Son tumores de crecimien-
to lento, por lo que el diagnóstico una vez que aparece el primer
síntoma se ha reportado de seis semanas a 13 años(10-14).

El déficit motor asociado a liberación piramidal es la
manifestación clínica que con más frecuencia se ha repor-
tado en la literatura, seguida por manifestaciones sensiti-
vas (hipoestesia, anestesia, dolor y alteraciones de la sensi-
bilidad profunda) así como pérdida en el control de esfínte-
res. En dos de los casos publicados se reportó la presencia
de fasciculaciones musculares. Otra forma clínica de pre-
sentación y sobre todo cuando hay tumoraciones unilatera-
les, es la presencia de déficit motor alternante asociado a
amiotrofia(15-21).

Clínicamente no es posible distinguir el schwanoma in-
tramedular del extramedular. La RMN con gadolinio es el
estudio diagnóstico de elección, dado que además de demos-

Figura 1. Imagen de resonancia magnética en la que se
observa tumoración ovoidea hiperintensa intramedular a ni-
vel C6-C7.

Figura 2. Microfotografía en donde se observan células alar-
gadas, con núcleo ovoide que forman empalizadas y que
rodean a cuerpos de Verocay (HE40x).
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trar la presencia de lesión intramedular, determina la exten-
sión de ésta, el desplazamiento medular así como la presen-
cia de edema. Aunque la RMN ha desplazado a la mielogra-
fía y a la angiografía, algunos autores realizan estudio angio-
gráfico preoperatorio para valorar la vascularidad de la
tumoración dado que hay casos reportados de schwanomas
intramedulares muy vascularizados. La topografía axial com-
putada es de utilidad en el diagnóstico cuando no se cuenta
con RMN(21-25).

Como en el caso aquí descrito, los schwanomas intramedu-
lares son tumores encapsulados (a excepción de dos casos re-
portados en la literatura en los cuales no se encontró cápsula),
aunque no infiltran, pueden adherirse firmemente al tejido me-
dular que los rodea, lo que hace difícil su resección.

Están constituidos por dos patrones histológicos diferen-
tes que a menudo coexisten en el tumor: 1) patrón Antoni
tipo A, que se caracteriza por la presencia de masas firmes
de células onduladas que están rodeadas de una trama reticu-
lar, y 2) patrón Antoni tipo B, que se caracteriza por la pre-
sencia de células alargadas, con un patrón menos denso, ro-
deadas de trama colágena. La presencia de mitosis es
excepcional, pero existe el reporte de un caso de schwanoma
intramedular maligno e infiltrante(15,16).

Las fibras nerviosas en el SNC no tienen células de Schwann,
por lo tanto la presencia de schwanomas intramedulares pare-
cerían representar una paradoja, pero se han desarrollado varias
teorías para explicar su desarrollo:

1. Ramamurthi sugiere que se originan de células ectópicas
de Schwann derivadas del tubo neural embrionario du-
rante su cierre en la cuarta semana del desarrollo(26).

2. Kernohan, McCarty, Riggs y Clary proponen que estos
schwanomas se originan por la proliferación de las célu-
las de Schwan que provienen de las fibras nerviosas de
las arterias espinales(27).

3. MacCormick y Wood han postulado que se derivan de
células de Schwann provenientes de fibras nerviosas in-
tramedulares aberrantes de las raíces posteriores(11,28).

4. Rusell y Rubenstein concluyeron que este tumor se deri-
va de la transformación de células piales de origen neu-
roectodérmico a células de Schwann.

Una vez hecho el diagnóstico, el tratamiento debe ser qui-
rúrgico. Lo ideal es la resección quirúrgica completa, que no
siempre es posible, debido a las firmes adherencias de la tu-
moración con el tejido adyacente. En estas circunstancias se
ha sugerido el uso de radioterapia para el manejo de la tumo-
ración residual(11,29).

Cuando se logra una resección completa el paciente se
recupera ad integrum, en caso de resecciones incompletas la
recuperación es parcial y hay reportes de que el déficit neu-
rológico puede acentuarse(2).
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