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RESUMEN

El schwannoma benigno o neurilemoma, forma parte del grupo de las neoplasias benignas de origen neural. 
Se reporta un caso de un paciente con masa en región postero-lateral del muslo derecho que provoca dolor 
neuropático y hallazgo de masa quística en los estudios imagenológicos, con impresión diagnóstica de 
tumor de tejidos blandos. Al examen anátomo-patológico se hace diagnóstico de neurilemoma benigno 
clásico (Schwannoma) con degeneración quística, lo cual corresponde a una presentación poco común. 
Su diagnóstico definitivo requirió  análisis histopatológico, sin necesidad de inmunohistoquímica. 
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ABSTRACT

Benign schwannoma or neurilemmoma, belongs to the group of benign neural origin neoplasms. The 
case of a patient with a mass of the thigh posterior-lateral region  that produces neurophatic pain found 
at imagenological studies was reported, the differential diagnose was as a soft tissue tumor. Classic 
benign neurilemmoma (Schwannoma) with cystic degeneration diagnosis was made at anatomo-
pathological examination, which corresponds to an unusual presentation. Its definitive diagnosis was by 
histopathological analysis, without using immunohistochemistry.
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INTRODUCCIÓN

En 1910 Verocay 1 describe el primer tumor originado 
en un nervio periférico. Masson 2 en 1932 establece 
el término de Schwannoma para una tumoración 
originada a partir de la vaina nerviosa y en 1935 Stout 3 
introduce el término de neurilemoma refiriéndose a la 
misma tumoración y usándose, estos nombres de modo 
indistinto.

El neurilemoma (Schwannoma benigno)  es una 
neoplasia de la vaina neural  periférica que se origina a 
partir de células de Schwann bien diferenciadas de los 
nervios craneales o periféricos 4,5,6. Las fibras nerviosas 
que dan origen a la neoplasia se encuentran en la periferia 
del mismo, comprimidas  a lo largo de  la capsula sin 
penetrar la sustancia del tumor 7.  

La incidencia es de 0.6 casos x 100.000 habitantes 4, 
usualmente localizado a nivel de la  piel y el tejido celular 
subcutáneo aunque puede encontrarse en  las superficies 
flexoras de las extremidades, mediastino, ángulo cerebro-
pontino, raíces espinales posteriores 7. Hay una mayor 
incidencia en los miembros superiores, con una relación 
de 2:1 con respecto a  los  inferiores 8. 

Se ha descrito que aquellos de gran tamaño pueden 
presentar áreas de degeneración quística pero los reportes 
de un shwanoma quístico son anecdóticos,  muy escasos 
y generalmente requieren realizar diagnóstico diferencial 
con otras lesiones quísticas de la misma localización 9.
Se presenta un caso de una lesión quística de glúteo 
en relación con el tercio proximal del nervio ciático 
derecho, el cual se reseca quirúrgicamente y se realiza 
diagnóstico anatomo-patológico de neurilemoma clásico 
con degeneración quística. 

Caso clinico
Paciente de 47 años de edad de sexo masculino quien 
consulta por dolor lumbo-ciático crónico asociado a 
masa de crecimiento progresivo en zona lateral de muslo 
derecho de un año de evolución, que no responde a los 
analgésicos convencionales. Al examen físico se palpa 
masa renitente y dolorosa en tercio superior de zona 
postero-lateral de muslo derecho, sin soplo ni thrill. 
En la ecografía y RMN se encontró formación quística 
con presencia de sedimento en su interior de 78mm x 
46mm x 46mm con impresión diagnostica de tumor de 
tejidos blandos. Se realiza resección de masa la cual 
se encontraba íntimamente relacionada con las fibras 
proximales del nervio ciático y macroscópicamente 
se reconoce lesión quística, previamente incidida, 

de 6 x 5.5cm cuya superficie externa es lisa, de color 
pardo claro, con vasos sanguíneos prominentes; la 
pared alcanza un espesor de 0.3cm y la cara interna 
presenta superficie irregular, dada por la presencia de 
excresencias de color pardo claro (Figuras 1a y 1b). 
Al examen microscópico, se identificó lesión tumoral 
benigna encapsulada en la que se reconocen dos áreas 
celulares, la primera de estas es hipercelular y se 
compone por células monomórficas, que recuerdan 
células de Schwann, con núcleo puntiforme basófilo 
embebidas en estroma colagenizado (Áreas Antoni 
A, Figura 2) que en ocasiones se disponen formando 
empalizada nuclear periférica y cuyos procesos 
citoplasmáticos se localizan centralmente de modo 
paralelo (Cuerpos de Verocay, Figura 3). El otro 
componente tumoral (áreas Antoni B, Figuras 4, 5) se 
trata de células  con citoplasma incospicuo y núcleo 
que parece suspendido en una matriz mixoide, en la 
que se encuentran embebidos una variable cantidad 
de estructuras vasculares cuyas paredes se encuentran 
engrosadas. No se evidenció atipia ni malignidad y 
se hizo diagnóstico de schwannoma benigno clásico 
(neurilemoma) con degeneración quística.

Figura 1a. Lesión quística de superficie externa lisa de color 
pardo claro

Figura 1b. Pared de 0.3cm cuya superfice interna muestra 
excresencias de color pardo y focos de hemorragia



83

Neurilemoma quístico del nervio ciático: reporte de caso

Figura 2. Imagen histopatológica de Schwannoma clásico. 
Se observa un área de alta celularidad y células fusiformes 
con núcleos alineados formando empalizada nuclear (áreas de 
Antoni A/Cuerpos de Verocay)

Figura 3. Imagen en la que se muestran “cuerpos de Verocay” 
en la zona superior izquierda, conformados por células 
fusiformes con núcleos alineado formando empalizada nuclear.

Figura 4. Imagen en la que se observa una zona con pocas 
células de schwann que tienen citoplasma incospicuo, 
embebidas en una matriz mixoide. 

Figura 5. Se muestra una área en la que se alternan zonas de 
Antoni A(Abajo) con zonas de Antoni B (arriba)

Dentro de los tumores del nervio ciático, el 60 
% corresponden a neurofibromas y el 38 % son 
neurilemomas, (siendo aproximadamente un 5 % de las 
neoplasias benignas de los tejidos blandos) 10,11, el resto de 
lesiones corresponden a otro tipos histológicos 4,14. Se ha 
reportado una frecuencia menor al 1 % de neurilemomas 
del nervio ciático 12; el cual se manifiesta en cualquier 
grupo etario, con un rango de presentación entre los 20 
y 50 años, sin predilección por género o etnia 8,13. Es 
usualmente solitario 4,5 y puede ser asintomático o estar 
asociado a dolor o parestesias en la distribución del 
nervio afectado cuando alcanzan un gran tamaño 7,13. 

Para realizar el diagnóstico diferencial entre neurofibroma 
y neurilemoma se tienen en cuenta características clínicas, 
histopatológicas e imagenológicas. El neurilemoma, se 
presenta como una lesión bien delimitada 14, encapsulada, 
excéntrica que se origina de las raíces nerviosas de los 
nervios periféricos, craneales (excepto I y II (olfativo 
y óptico) 13 o de las raíces dorsales de los nervios 
espinales 5, 9, 15. Por el contrario los neurofibromas, 
originados de los fibroblastos perineurales, pueden 
llegar a ser múltiples, no encontrarse encapsulados, 
y ubicarse  en la zona distal del nervio ocasionando 
alargamiento fusiforme del mismo 4. 

Dentro de la evaluación imagenológica, las de mayor 
uso son la ecografía, la tomografía computarizada y 
la resonancia magnética, los signos imagenológicos 
son un reflejo de las características histológicas del 
tejido neurógeno del cual derivan 10 La ecografía y la 
tomografía computarizada, permiten distinguir entre 
lesiones quísticas y sólidas, ubicar la lesión y delimitar 
sus relaciones de vecindad con otros órganos. Con 
estas técnicas, Takatera en 1986,  encontraron cambios 
quísticos hasta en un 63 % de los schwannomas 
benignos y hasta en un 75 % de los malignos 16. 
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Inmunohistoquímicamente es característico de este 
tumor la positividad intracitoplasmática para la proteína 
S-100, vimentina, Leucina-7, colágeno tipo IV y   la 
proteína básica de mielina, lo cual confirma el origen 
neural de estas células  que algunas veces resulta 
esencial para diferenciarlas de los sarcomas, y en 
general, de los tumores mesenquimales 17. 

Otros marcadores recientes, con frecuencia positivos 
en schwannomas, son podoplanina , calretinina  y 
SOX10 18. A diferencia del schwanoma benigno que 
muestra casi 100 % de positividad a la proteína S-100, 
el neurofibroma muestra solo 30-50 % de positividad. 
Reconociendo en el shwannoma positividad para 
calretinina la cual es negativa en el neurofibroma.  

En el presente caso se encontró una lesión única, 
encapsulada, quística y bien delimitada, que se ajusta a 
la descripción del   neurilemoma y el análisis histológico 
con coloración de rutina (hematoxilina & eosina), fue 
suficiente para llegar al diagnóstico final, en la que se 
visualiza  una cápsula que  deriva del nervio de origen, 
con dos patrones morfológicos; las áreas Antoni A con  
alta celularidad compuestas de células fusiformes con 
citoplasma mal definido distribuidas en una matriz de 
colágeno, que en ocasiones se organizan  de manera 
lineal formando empalizada nuclear constituyendo  
los llamados “cuerpos de Verocay”. Por otro lado las 
áreas Antoni B son hipocelulares, también conformadas 
por células fusiformes cuyo citoplasma es incospicuo 
y se encuentran incluidas en una matriz mixoide. 
Con respecto a los  mecanismos especulativos sobre 
el desarrollo de las lesiones quísticas, se incluyen 
un suministro vascular insuficiente que conlleva 
a necrosis, hemorragia con posterior resorción, y 
fenómenos de hialinización y proliferación endotelial 
que podrían conducir a la degeneración quística de una 
masa inicialmente solida 19, estos quistes progresan en 
tamaño con el tiempo 7, 20 relacionados con degeneración 
de la matriz metaloproteinasea que sostiene la lesión, 
generalmente con relación a  un tamaño mayor a los 
5cm 5,9,15. 

Debido a la baja tasa de recurrencia o de malignización 
en schwanomas benignos, la resección local del tumor 
es el tratamiento de elección. El resultado quirúrgico 
de los schwanomas del nervio ciático es bueno, dato 
que se aplica para el caso expuesto. La transformación 
maligna, aunque extremadamente escasa, se observa en 
casos asociados a neurofibromatosis tipo 1. El riesgo 
de malignización es aproximadamente del 18 % en 
neurofibromatosis tipo 1 y del 5 % en schwanomas. En 
la mayoría de los casos, el componente maligno exhibe 
una morfología epiteloide 4, 7, 17.

El caso expuesto corresponde a un tumor quístico de 
localización en muslo que imagenológicamente podría 
semejar otros tumores benignos de tejidos blandos 
cuyo diagnóstico definitivo fue realizado con el estudio 
histopatológico de la pieza quirúrgica sin presentar 
recaída en la actualidad.
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