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INTRODUCCIÓN
La mayoría de los tumores de los nervios periféricos 
se deben a la proliferación de las células de Schwann 
que envuelven las fibras nerviosas, como es el caso del 
neurilemoma, el neurofibroma benigno y el schwanoma 
maligno(1,2).

El neurilemoma o schwanoma es una lesión encapsu-
lada, solitaria, que puede mostrar apariencia quística por 
sus bordes bien circunscritos. Se puede encontrar en casi 
todas las regiones, pero es más frecuente en los nervios 
craneales(3).

Los neurilemomas no tienen predilección por ningún sexo 
y, aunque la lesión puede ocurrir a cualquier edad, predomi-
nan en la cuarta década de la vida.

Incluso cuando el tumor es grande, la sintomatología clíni-
ca puede ser mínima. La presencia de una masa de partes 
blandas puede ser el primer síntoma(4).

El objetivo de este trabajo es presentar una patología tumo-
ral de partes blandas muy infrecuente por su localización, 
tamaño y larga evolución. Se presentan los factores de mal 
pronóstico de un tumor de partes blandas. 

CASO CLÍNICO
Presentamos el caso clínico de una paciente de 68 años 
que visita por primera vez nuestras consultas en 2003 por 
una tumoración en la cara interna del tobillo izquierdo de 
9 años de evolución (Figura 1). No refiere dolor, ni pérdida 
de fuerza en la flexo-extensión del tobillo. El crecimiento ha 
sido muy lento y tan sólo comenta parestesias ocasionales 
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en la planta del pie al estar mucho tiempo en bipedestación 
o al golpearse en esa zona. A la exploración presentaba una 
tumoración en la zona postero-medial del tobillo de unos 6 x 
5 cm de tamaño, no desplazable y de consistencia blanda. 
Signo de Tinel positivo. No se evidencian atrofias musculares 
ni distrofias cutáneas. 

Se solicita estudio radiográfico (Figura 2), donde se obser-
va una tumoración originada en las partes blandas sin afecta-
ción ósea, y resonancia magnética (Figura 3), que se informa 
como tumoración originada en el nervio tibial posterior.

Se interviene quirúrgicamente bajo anestesia raquídea e 
isquemia preventiva, colocando la pierna izquierda cruzada 
en tijera sobre la derecha y realizando una incisión de 12 cm 
de longitud sobre la lesión. Se referencian las estructuras 
neurovasculares y se confirma el origen nervioso de la 
tumoración (Figura 4), por lo se procede a la epineurotomía 
y disección roma cuidadosa, consiguiendo la extirpación 
completa de la tumoración, preservando la continuidad del 
nervio tibial posterior en su totalidad (Figura 5). 

La masa presentaba un aspecto ovoideo, liso, brillante, 
encapsulado y solitario, con quistes hemorrágicos en su 
interior con un tamaño de 5 x 6 x 5 cm (Figura 6).

La anatomía patológica informó de una tumoración redon-
deada de 5 x 6 x 5 cm de tamaño, encapsulada y de aspecto 
mixomatoso, con focos de degeneración quística y hemorrá-
gica en su interior compatible con neurilemoma no invasivo.

No hubo complicaciones ni intra- ni postoperatorias. La 
paciente permaneció hospitalizada 72 horas y fue seguida en 
nuestras consultas. Tras 12 meses de seguimiento, presenta 
fuerza y sensibilidad normales, buen aspecto de la herida qui-
rúrgica, un balance articular del tobillo completo, no edema ni 
dolor, realizando una vida completamente normal (Figura 7).

DISCUSIÓN
Los tumores de nervios periféricos son raros, presentan una 
frecuencia del 2% de todos los tumores de partes blandas y 
son benignos en el 90% de los casos(1,4).

Figura 1. Aspecto del tobillo izquierdo. Tumoración redondeada 
en la cara interna del tobillo.
Figure 1. The patient’s left ankle. Rounded mass on the internal 
aspect of the ankle.

Figura 2. Rx anteroposterior y lateral del tobillo izquierdo. Tumo-
ración redondeada de partes blandas sin afectación ósea.
Figure 2. Anteroposterior and lateral X-ray films of the left ankle. 
Rounded soft-tissue mass without bone involvement.

Figura 3. RM de tobillo: corte axial y coronal compatible con 
schwanoma o neurilemoma de gran tamaño.
Figure 3. MR scan of the ankle: axial and coronal projections 
compatible with large schwannoma or neurilemmoma.
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Adams(5) tan sólo registra 65 casos de neurilemomas de 
nervios periféricos en una serie de 1.500 tumores primarios 
de extirpe nerviosa.

White, tras una revisión de 45 neurilemomas en las extre-
midades, tan sólo encontró 4 casos que afectaban al pie o 
tobillo(6). Otras localizaciones publicadas son el nervio pero-
neo(7-9), el nervio safeno(10) y el nervio ciático(11,12). 

Sin embargo, existen muy pocos casos descritos en la 
literatura que afecten al nervio tibial posterior –no más 
de  20–, siendo el primero publicado por Janecki y Dovberg 
en 1977(13), seguido de otros trabajos como el de Wade(14) 
en 1992, pero éstos debutaron con clínica de síndrome del 
túnel tarsiano, presentaban un tamaño mucho menor y con 
menos años de evolución.

El neurilemoma puede manifestarse en cualquier edad, 
principalmente en la edad adulta(2) –en la cuarta década de 
la vida(3)–, siendo más raro en niños(5).

Los neurofibromas solitarios y los neurilemomas causan 
idénticos signos y síntomas, sin existir ningún dato patogno-
mónico de uno u otro(15).

En la literatura se usan diferentes términos sinónimos para 
designar al neurilemoma como son el schwanoma benigno y 
el neuroschwanoma(3).

La neuropatía compresiva sobre el nervio tibial posterior 
puede ser debida a muchas causas, siendo los neurilemo-
mas muy infrecuentes(14). 

Incluso cuando el tumor es grande, la sintomatología clínica 
puede ser mínima. La presencia de una masa de partes blan-
das puede ser el primer síntoma, aunque para otros autores, 
como Spiegel et al.(16), la presencia de signos de irritación ner-
viosa y dolor es frecuente, al presentar un 83% de los pacien-
tes de su serie (63 de los 76 casos) con esta sintomatología.

La radiografía convencional puede ser normal o demos-
trar una masa de partes blandas superficial o profunda con 
forma oval o fusiforme(17).

Figura 4. Abordaje medial de tobillo izquierdo sobre la lesión. 
Referencia del paquete vascular tibial posterior y ambos cabos 
del nervio tibial posterior.
Figure 4. Medial approach into the left ankle over the lesion. 
References of the posterior tibial vascular bundle and of both 
ends of the N. tibialis posterior.

Figura 5. Epineurotomía y disección roma cuidadosa. Preserva-
ción del nervio tibial posterior. Enucleación completa.
Figure 5. Epineurotomy and careful blunt dissection. Preserva-
tion of the N. tibialis posterior. Complete enucleation.
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Los ultrasonidos de alta resolución muestran una baja 
ecogenicidad en estos tumores y las pruebas de conducción 
nerviosa se podrían utilizar para descartar otras patologías, 
pero aportan poca información, ya que en muchas ocasiones 
no existe afectación nerviosa, dado el reducido tamaño de la 
lesión(15). 

La RM es la mejor prueba diagnóstica para identificar la 
naturaleza, el tamaño y la localización de la lesión(1,2,14,15).

Esta prueba de imagen permite el diagnóstico específico 
en muchos casos, define la extensión del tumor, sirve de guía 

para las biopsias y en la evaluación de enfermedad recurren-
te después del tratamiento quirúrgico(17).

Los neurilemomas típicamente muestran señal de interme-
dia a moderadamente alta en las secuencias potenciadas en 
T1 y heterogéneamente alta en las imágenes potenciadas en 
T2. Los de gran tamaño pueden presentar el signo split fat, que 
consiste en un anillo periférico de grasa que rodea la lesión.

El “signo fascicular” refleja las ramas fasciculares típicas 
de los tumores neurogéncos en los planos axiales. Tras la 
administración de contraste intravenoso (gadolinio) demues-
tran realce difuso.

Para realizar este tipo de cirugía se deben conocer los 
componentes estructurales de un nervio y los principios 
básicos de la cirugía neurovascular (Figuras 8a y 8b), siendo 
útil el uso de lentes con aumento en los casos en que exista 
una lesión de pequeño tamaño.

Después de la epineurotomía y disección roma cuidadosa 
es posible realizar la enucleación del tumor por la existencia 
de un plano anatómico constante entre la pared del tumor 
y los fascículos nerviosos. Esto preserva la continuidad del 
nervio durante la cirugía, aunque en ocasiones hay que 
sacrificar algunos fascículos nerviosos que van unidos al 
tumor. Esto no debería causar un déficit adicional(18) aunque, 
en el caso de que exista, su regresión tras la intervención va 
a depender del tiempo de la lesión(15).

Existe la posibilidad de lesión nerviosa yatrogénica durante 
la cirugía, por lo que debería ser considerada con el paciente 
previamente a la intervención quirúrgica.

En la serie de Kehoe(15) diez pacientes presentaron una 
disfunción nerviosa tras la cirugía (9,61%).

Las características macroscópicas de la lesión se citan en 
la Figura 6.

Figura 6. Imagen macroscópica de la lesión: masa ovoidea, lisa, 
brillante, encapsulada y solitaria, de aspecto mixomatoso, con 
focos de degeneración quística y hemorrágica en su interior. Ta-
maño: 5 x 6 x 5 cm.
Figure 6. Macroscopic image of the lesion: smooth, shiny, soli-
tary and encapsulated ovoid mass of myxomatous aspect, con-
taining foci of cystic and haemorrhagic degeneration. Dimen-
sions: 5 x 6 x 5 cm.

Figura 7. Resultado a los 2 meses de la intervención quirúrgi-
ca. Aspecto de la herida quirúrgica. Movilidad y sensibilidad 
completa.
Figure 7. Results 2 months after surgery. Aspect of the surgical 
wound. Fully preserved mobility and sensitivity.
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A nivel microscópico, el tumor muestra dos patrones, el 
Antoni A y el Antoni B(1,2,15). 

El tejido Antoni A es más típico del tumor y contiene células 
en huso, algunas de las cuales muestran una distribución en 
empalizada. 

El tejido Antoni B es mixomatoso y degenerativo, y dentro 
de él se ven espacios quísticos y a menudo vasos sanguíneos 
de paredes gruesas.

En ocasiones, el tumor puede recidivar, pero habitual-
mente la lesión puede extirparse sin sacrificar un número 
importante de fibras nerviosas(1). 

Es fundamental diferenciar los tumores “resecables” (neurile-
moma –95%– y lipomas intraneurales –5%–), los cuales crecen 
hacia la periferia del nervio sin penetrar en él, de los “no reseca
bles”(neurofibromas, neurofibrolipoma y hemangioma intraneu-
ral), que infiltran el nervio(19). Su diferencia es absolutamente 
esencial para seleccionar el procedimiento quirúrgico adecuado. 
Sin embargo, independientemente de la estirpe tumoral, lo más 
importante a la hora de realizar el tratamiento quirúrgico es res-
petar la continuidad del nervio, sin resecarlo nunca(20).

Se deben tener en cuenta los factores de mal pronóstico de 
un tumor de partes blandas (Tabla I) para poder aplicar un 
tratamiento global y –siempre que sea posible– definitivo. 

Nuestro caso, tras realizar tratamiento quirúrgico, ha presenta-
do muy buena evolución clínica y sin ninguna complicación.
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 Tabla I.  Factores de mal pronóstico de un tumor de partes  
blandas(2)

• Volumen tumoral grande
• Localización proximal de la lesión
• Situación profunda en relación con los elementos 

tegumentarios
• Invasión de los elementos vasculonerviosos
• Recidiva tras un primer tratamiento
• Un análisis multifactorial que haya permitido evidenciar 

tres características importantes: diferenciación, necro-
sis tumoral e índice mitótico, siendo la histología –sin 
duda– el elemento pronóstico mayor

Figura 8A. Componentes de un nervio: (1) epineuro; (2) perineu-
ro; (3) fascículo nervioso; (4) fibra nerviosa; (5) vasos intrínse-
cos; (6) vasos extrínsecos.
Figure 8A. Components of a nerve: (1) epineurum; (2) perineu-
rum; (3) nerve fascicle; (4) nerve fibre; (5) intrinsic vessels; 
(6) extrinsic vessels.
Figura 8B. Epineurotomía: los fascículos nerviosos dispuestos 
sobre la masa tumoral deben disecarse manteniendo la continui-
dad del nervio.
Figure 8B. Epineurotomy: the nerve fascicles overlying the tumoural 
mass must be dissected preserving the continuity of the nerve.
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