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Resumen

Los tumores de la vaina de los nervios periféricos comprenden lesiones benignas y malignas, las primeras son mds comunes,
dentro de estas el neurofibroma y schwannoma. En su diagndstico es fundamental historia clinica, ecosonograma como estudio
de evaluacién inicial cervical y resonancia magnética que representa el método diagnéstico ideal. La biopsia por aguja gruesa
tiene baja precisidn, por lo que la inmunohistoquimica permite definir el diagndstico. El pilar de tratamiento es reseccién
quirtirgica completa para evitar las recidivas. Presentamos dos casos clinicos, con localizaciones poco frecuentes a las descritas en
la literatura, paciente masculino de 64 afos con neurofibroma de la glandula submaxilar izquierda y paciente femenino de 68
afios con schwannoma en regién occipital, los cuales se comprobaron a través de la inmunohistoquimica de la pieza quirdrgica
definitiva. Realizados descripcién de los casos y revisién de la literatura.

Palabras clave: Neurofibroma, schwannoma, cirugfa, inmunohistoquimica.

Abstract

The peripheral nerve sheath tumors include the benign and the malignant lesions, the former being the most common,
including the neurofibroma and the schwannoma. In its diagnosis, the clinical history, the echosonogram as an initial the
cervical evaluation study, and the magnetic resonance imaging, which represents the ideal diagnostic method, are essential. The
core needle biopsy has low diagnostic accuracy, so the immunohistochemistry allows defining the diagnosis. The mainstay of the
treatment is the complete surgical resection to prevent the recurrences. We present two clinical cases, with unusual locations
compared to those described in the literature, a 64-year-old male patient with neurofibroma of the left submandibular gland and
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a 68-year-old female patient with schwannoma in the occipital region, which confirmed through the immunohistochemistry
study of the final surgical piece. Description of the cases and the review of the literature.

Keywords: Neurofibroma, schwannoma, surgery, immunohistochemistry.
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INTRODUCCION

El sistema nervioso periférico esta COmpuesto por nervios periféricos y ganglios nerviosos, que se
originan en el tronco encefilico o de la médula espinal y discurren por todo el cuerpo, proporcionando
inervacién somdtica y autonémica. Los nervios periféricos estin formados por haces de axones y
mielinizados por células de Schwann (1),

Los tumores de la vaina de los nervios periféricos abarcan un amplio espectro de lesiones con diferente
comportamiento bioldgico, que incluye neoplasias tanto benignas como malignas, asi como la categoria de
reciente diagndstico correspondiente a la neoplasia neurofibromatosa atipica con potencial bioldgico

incierto (Cuadro 1) (2).

Tumores benignos
Meurcfibroma: localizado, difusoy plexiforme.

Schwannoma: convencional, celular, plexiforme, melandtico, microgquistico/reticular.
Perineuriomas: intraneural, de tejidos blandos, esclerosante.

Tumores hibridos

Tumores con potencial maligno incierto

Meoplasia neurcofibromatosis atipica con potencial bioldgico incierto (aplicable a pacientes con
NF1)

Tumores malignos

Tumores malignos clasicos de lavaina de los nervios periféricos

Tumores malignos de lavaina de los nervios periféricos de células epitelioides

Tumores perineurales malignos de la vaina de los nervios periféricos

Cuadro 1

Clasificacion de los tumores de la vaina de los nervios periféricos.
)

Dentro de estas lesiones, tenemos al neurofibroma que es un tumor benigno compuesto por células de
Schwann neoplasicas y otros elementos no neoplasicos, que representan los tumores de la vaina de los
nervios periféricos més frecuentes y suelen diagnosticarse como lesiones aparentemente esporadicas; sin
embargo, cada vez hay mis pruebas de que un gran nimero de neuro-fibromas probados histolégicamente

surgen en el contexto de la NF1 ).

El neurofibroma cutdneo esporddico es el subtipo méds comun de estos, sin embargo, pueden presentarse
neuro-fibromas multiples, en la que puede haber compromiso de varios sitios cutdneos, nervios periféricos
y raices espinales.

Histolégicamente predominan las células de Schwann, con nucleos ondulados delgados incrustados en
una matriz mixoide con cantidades variables de coldgeno dispuestas al azar. El inmunofenotipo (Cuadro 2)
se caracteriza por la expresion uniforme de S100 y SOX10 en las células neopldsicas de Schwann, ademds
de EMA y CD34 (1),

Existen variantes del neurofibroma como el localizado/nodular, presente en jévenes y adultos de edad
media, como lesiones generalmente solitarias, no asociada a NF1, localizado generalmente en tronco,
extremidades, drea de cabeza y cuello. Clinicamente son nédulos dérmicos/subcutdneos bien delimitados.
El neurofibroma plexiforme es otra variante del neurofibroma que se asocia con frecuencia a nervios y
plexos de mayor tamafio, se da en pacientes jovenes y afecta con frecuencia (20 %-50 %) a pacientes con
NF1, lo que representa un criterio clinico importante para el diagnéstico; es un importante precursor de
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tumores malignos de la vaina nerviosa periférica. Existen otras variantes, como neurofibroma difuso y
masivo.

A pesar de los diferentes tipos, tanto los neurofibromas esporadicos como los asociados a NF1 pueden
contener atipia nuclear focal o difusa en ausencia de actividad mitdtica aumentada (=1 mitosis/50 HPF) y/
o hipercelularidad. Aunque alarmante, la atipia citoldgica por si sola, en el contexto de un neurofibroma
especificado, no es por si misma un criterio de malignidad.

El término neoplasia neuro-fibromatosa atipica con potencial biolégico incierto (ANNUBP), se acuind
recientemente para un subconjunto de tumores neurofibromatosos asociados a NF1 que presentan al
menos dos de las siguientes caracteristicas: 1. Atipia nuclear; 2. Hipercelularidad; 3. Aumento de la
actividad mitdtica (>1 mitosis/50 HPF, pero <3 mitosis/10 HPF); y 4. Una pérdida variable de la
arquitectura del neurofibroma. Aunque los anilisis inmunohistoquimicos no son utiles para su
diagndstico, una pérdida variable o completa de la expresion de la proteina $100/SOX10 y una pérdida de
la red fibroblistica positiva para CD34, que normalmente se encuentran en todos los tipos de
neurofibromas, pueden ser indicativas

El segundo en frecuencia es el schwannoma, también denominado neurilenomas o neurinomas o
neurilemomas o fibroblastoma perineural, fue descrito en el ano 1910 por Verocay y se caracterizan por ser
un tumor benigno encapsulado de origen neuroectodérmico constituidos por células de Schwann, que
puede surgir de nervio pequenios o grandes (34)
sin prevalencia de género. La tasa de transformacién maligna es poco frecuente. Puede tener una

. Son mas frecuente entre la cuarta a sexta década de la vida,

localizacién latero-cervical y medial, en la primera se ve afectado el plexo cervical y braquial, la ubicacién

medial comprende los nervios del espacio retro-estiloideo: IX, X, XI, XII y cadena simpética cervical (5),

También se pueden encontrar schwannomas intraorales, principalmente en lengua, paladar, piso de la
boca, mucosa oral, los labios y la mandibula. La localizacién mas frecuente en el drea de cabeza y cuello es en
el nervio vago y cadena simpatica cervical.

Histolégicamente presentan dos patrones, el patrén Antoni A, que se caracteriza por alta celularidad,
células fusiformes dispuestas en empalizadas y cuerpos de Verocay, estos corresponden a una disposicion
caracteristica en empalizada de dos filas de nucleos alargados que alternan con zonas a-celulares compuestas
por procesos citoplasmaticos. Patrén Antoni B, que presenta una zona hipo-celular con estroma mixoide
(formaciones quisticas, zonas de hemorragia, calcificaciones, infiltrado inflamatorio) ),
Inmunohistoquimicamente son difusamente positivos para marcadores de células maduras de Schwann,
incluidas las proteinas S100 y SOX-10 (Cuadro 2).
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Tipo de tumor 5100 S50X-10 EMA GFAP CD34

Schwannoma Positivo difuso Positivo Megativo +/- Megativo
nucleary difuso
citoplasmatico nuclear
Meurofibroma Positivoencélulas  Positivo Positivoen +/- Positivo
de Schwann multifocal células multifocal
nuclear perineurales
Perineuroma Megativo Megativo Positivo Megativo Positivo
(60% de los
casos)
Tumor maligno Positivo (50-70%)  Positivo +- +/- Positivo
delavaina nuclear
nerviosa
periférica
{schwannoma
maligno)
Cuadro 2.

Inmunohistoquimica de tumores de la vaina nerviosa periférica.
EMA: antigeno epitelial de membrana. GFAP: protein< glial fibrilar

Clinicamente se caracteriza por una masa cervical asintomdtica generalmente solitaria (90 %), aunque
puede presentarse como miltiples en caso de neuro-fibromatosis tipo 2 (NF2); delimitada, mévil en el

plano perpendicular al trayecto del nervio afectado y de larga evolucién (4),
Se ha propuesto el término general "schwannomatosis' para abarcar el espectro de sindromes
caracterizados por el desarrollo o la predisposiciéon a desarrollar schwannomas, incluida la NF2, en

oposicidn al espectro de sindromes caracterizados por el desarrollo de neuro-fibromas, como la NF1 (7).
Ademds, pueden presentarse signos neuroldgicos segun el nervio involucrado. La lesién del par craneal
IX (Glosofaringeo) produce alteracién de la sensibilidad y del gusto del tercio posterior de la lengua,
perdida de reflejo faringeo, disfagia, desviacién de la tivula hacia el lado contrario de la lesién. En el caso del
X par (nervio vago), se puede presentar disfagia e insuficiencia velo-faringea. Ocasionalmente se puede
producir tos paroxistica ante la palpacién de la masa latero cervical situada en el borde medial del musculo
esternocleidomastoideo; éste es un signo clinico tinico para el diagnéstico del schwannoma vagal. La lesion
del par craneal XI (nervio espinal), comprende limitacién para la elevacion del hombro, aduccién, rotaciéon
del hombro y lateralizaciéon del cuello. Cuando existe compromiso del nervio hipogloso (XII), se presenta
alteracién en la deglucién y desviacién lengua hacia lado de lesion y en el caso del plexo simpatico cervical

se manifiesta por el sindrome de Horner y sindrome del primer mordisco (8):

Existen criterios diagndsticos de Enzinger y Weiss para schwannoma que comprende: presencia de una
cépsula, areas Antoni A y/o Antoni B, positividad de la reacciéon S-100 (5). El schwannoma plexiforme, es
una variante de schwannoma que tiene predileccion por los sitios superficiales, creciendo principalmente
en los tejidos cutdneos o subcutdneos, pero también puede desarrollarse en los principales nervios
periféricos y plexos. Estd asociado con recurrencias locales, pero con transformaciéon maligna
extremadamente rara. Otras variantes raras de schwannoma incluyen epitelioide y reticular.

Los tumores malignos de la vaina nerviosa periférica (MPNST), representan alrededor del 5 % de todos
los sarcomas y pueden surgir de un nervio periférico o de un neurofibroma preexistente; en alrededor del
50 % de los casos, estos tumores surgen en el contexto de la NF1, mientras que en el resto de los casos
parecen ser esporadicos o asociados con una historia previa de radiacién. Los tumores esporddicos
generalmente ocurren en pacientes con una edad que oscila entre los 30 y los 50 anos, mientras que los

tumores asociados con NF1 pueden manifestarse en pacientes mds jovenes, incluso en la infancia (9)-
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Son tumores agresivos caracterizados por una tendencia a invadir los tejidos blandos circundantes y
potencial de diseminacién metastdsica hematdgena. Clinicamente se presenta como masas fijas, pétreas,
con variabilidad en tamano y consistencia. Tipicamente se desarrolla en asociacién con nervios miés
grandes, rara vez pueden desarrollarse en asociacién con los nervios craneales y/o en el compartimiento
intracraneal. Tiene predileccion en adultos y localizaciones como extremidades, tronco, cara, asi como por
sitios viscerales, mediastino y el retroperitoneo (10),

Microscépicamente, suelen ser neoplasias celulares compuestas por células fusiformes con nucleos
ahusados, con frecuencia tienen dreas hipercelulares ¢ hipocelulares alternas, la actividad mitética y la
necrosis son frecuentes. Los agregados peri-vasculares y dentro de la luz vascular son un rasgo caracteristico.
Las tinciones inmunohistoquimicas demuestran una expresion

Microscépicamente, suelen ser neoplasias celulares compuestas por células fusiformes con nucleos
ahusados, con frecuencia tienen dreas hipercelulares ¢ hipocelulares alternas, la actividad mitética y la
necrosis son frecuentes. Los agregados peri-vasculares y dentro de la luz vascular son un rasgo caracteristico.
Las tinciones inmunohistoquimicas demuestran una expresién variable de S100 y/o SOX10, que estd
disminuida en comparacién con los schwannomas, y puede ser completamente negativa; son positivos para
EMA, claudina-1y GLUT-1 (10).

En el diagndstico de estos tumores en el area de cabeza y cuello, es importante el cuadro clinico, la
nasofibrofaringolaringoscopia y los estudios de imagen, estos ultimos nos permiten determinar la
localizacién de la lesion segin el desplazamiento de los elementos vasculares, en el caso de afectaciones de

los pares craneales del espacio retroestileo (11),

La ecografia proporciona una guifa valiosa para hacer un diagndstico inicial y un plan operativo inicial.
Las caracteristicas que sugieren bcnignidad son tumores menores de 5 cm, margenes regulares sin signos de
edema peri-tumoral, generalmente homogéneos y solitarios (12),

En el caso de la tomografia no existen caracteristicas especificas, actualmente la RMN ha reemplazado a

la TC debido a una mejor delimitacién de los tejidos blandos (13), visualizindose de intensidad intermedia

en T1y heterogéneamente hiperintenso en T2 (Cuadro 3) (14),

Caracteristica Benigno Maligno

Tamafiode lalesidn Pequefia Mayor tamario
Margen Bien definido Invasivo o mal definido
Sefialdeimigenes Alta periférica con baja HiperintensaenT2
ponderadasenTly T2 centralenT2

Heterogéneaen Tl
HeterogéneaenTl

Cambios guisticos Pocos cambios guisticos Mecrosisy hemorragia
Difusion Mayor difusividad Menor difusividad
Cuadro 3

Caracteristica en RMN de tumor de vaina nerviosa periférica benigno y maligno.

La tomografia por emisién de positrones (PET) es un método de imagen que utiliza un medio radiactivo
como 18F-FDG para mostrar la actividad metabdlica de diferentes tejidos para revelar la funcién
metabdlica o bioquimica. PET/CT, el modo de imagen PET mds popular en la actualidad, combina PET y
CT y puede mostrar simultdneamente los cambios fisiopatoldgicos y la estructura morfolédgica de la lesion,
ofreciendo mds informacién para el diagndstico precoz y diagnéstico diferencial de tumores (15).

En el diagndstico también se incluye la biopsia con aguja gruesa, que puede ser guiada por ecografia o
tomografia, pero que presenta una baja precision diagndstica en estas neoplasias.

El tratamiento de eleccién es quirtrgico, con su escisién completa, ya que esto reduce el riesgo de
recidiva, realizindose la cirugia lo més conservadora posible y donde es importe identificar
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preoperatoriamente el nervio de origen. Si es necesario el sacrificio del nervio o de algunas de sus ramas
nerviosas, se pueden realizar injertos nerviosos. Para los tumores que surgen de los principales nervios
craneales, puede requerir la escisién del tumor con la divisién del nervio de origen, generando una
morbilidad de por vida para los pacientes. Sin embargo, otros métodos de escision que preservan los
nervios, por ejemplo, la enucleacién intra-capsular, no garantizan una funcién nerviosa intacta después de
la cirugfa.

Debido a la naturaleza indolente y la posibilidad remota de transformacién maligna, algunos autores
aplican un enfoque de observacién. Por lo tanto, la decisién de operar la plantean segn el equilibrio entre
el riesgo y el beneficio de la cirugfa, es decir, la gravedad de la sintomatologia preoperatoria y el déficit
neuroldgico posoperatorio previsto. Se debe individualizar el caso en pacientes asintomdticos, con

comorbilidades y segtin la edad del paciente (1)-
CASO 1

El caso que describimos a continuacién, es el de un paciente masculino de 64 anos de edad, que consultd
por presentar aumento de volumen en regién submaxilar izquierda de 8 afos de evolucién, con crecimiento
progresivo en el tltimo afio, sin otra sintomatologia asociada. Refiere antecedente de hipertension arterial
sistémica y diabetes mellitus, niega quirtrgicos, radioterapia. Hébito tabdquico durante 8 afos, con indice
paquete ano (IPA) de 4. Antecedentes familiares de una hermana con cdncer géstrico y un hermano con
cédncer de pulmén. Al examen fisico de cabeza y cuello, se palpa tumor de 6 cm x 5 cm en regidén submaxilar
izquierda poco mévil, dolorosa, sin adenomegalias cervicales, sin trismo, cavidad oral sin lesiones.
Nasofibrofaringolaringoscopia sin alteraciones. Resto del examen fisico sin alteraciones aparentes. Se le
realizd ecosonograma de piel y partes blandas, donde se describe lesion ovalada heterogénea de predominio
hipo-ecoico en regién submaxilar izquierda, de mdrgenes parcialmente definidos, sin senal vascular al
Doppler color, de 3 cm x 2,4 ¢m x 2,3 cm. Tomografia de cabeza y cuello se evidencié tumor en sélido con
dreas quisticas de 5 cm x 4 cm en glidndula submaxilar izquierda (Figura 1). Se realizé6 PAAF de lesidn, la
cual reporto Bethesda I.

Figura 1.

Corte axial de TC, donde se observa tumor submaxilar s6lido con 4reas quisticas.

Es llevado a mesa operatoria, realizindose sub-maxilectomia izquierda, encontrando como hallazgos:
tumor submaxilar izquierdo de 6 cm x 8 ¢m, lobulado (Figura 2), de consistencia blanda, sin adenomegalias
adyuvantes. Paciente evoluciona de forma satisfactoria, sin eventualidades. Se recibe biopsia (N° 763054)
donde se visualizé tumor de 6 cm x 4 cm x 4 cm, con hallazgos histoldgicos compatibles con Schwannoma
con cambios involutivos, indice mitdtico de 0 en 10 campos de 400X, ausencia de necrosis, resto de
glindula de aspecto usual con dreas de congestion vascular, sin atipia celular ni malignidad. Se solicita
inmunohistoquimica de biopsia previa, la cual resulta compatible con tumor benigno del nervio periférico:
neurofibroma (Cuadro 4). Paciente se ha mantenido en control por el servicio de cabeza y cuello del
Servicio Oncolédgico Hospitalario (SOH) IVSS, manteniéndose sin recaidas.
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Figura 2.

Lecho quirtrgico de submaxilectomia (A). Pieza quirtrgica submaxilectomia lobulada (B).

Anticuerpo Interpretacion

PROTEINA 5-100 Positiva, focal

Cho34 Positiva

CALRETIMNIMNA Megativa

ACTINA DE MUSCULO LISO MNegativa

Ki67 Positiva 2 %
Cuadro 4

Inmunohistoquimica de Biopsia Numero 763054.
Datos historia

CASO2

Paciente femenino de 68 anos de edad, conocida por servicio de cabeza y cuello del SOH por istmo-
lobectomia derecha por nédulo tiroideo hiperplasico, que acude por consulta control refiriendo aumento
de volumen en regién occipital asociado a prurito. Antecedentes personales de diabetes mellitus, resecciéon
de tumor lipomatoso en muslo e istmo-lobectomia derecha por patologia ya descrita. Refiere hébito
tabdquico durante 48 anos con IPA 7. Al examen fisico de cabeza y cuello se palpa lesion en regién occipital
de 1 cm, moévil, dolorosa. No se palpan lesiones regioén tiroidea, sin adenomegalias. En ecosonograma de
piel y partes blandas se visualiza lesién definida de 0,7 cm x 0,8 cm. En vista de persistencia de lesion y
paciente referir dolor se decide reseccién local de la misma, cuya biopsia (N°030-22) reporta lesion
fusocelular, con dreas hipercelulares alternas con dreas hipocelulares, sin atipias ni mitosis, hallazgos
compatibles con Schwannoma (Figura 3), indicdndose estudio inmunohistoquimico que concluye para
Schwannoma (Cuadro 5).
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Flgura 3
Corte histoldgico con H&E con caracteristicas compayibles con Schwannoma (A) e IHQ positiva para S-100 (B)

Anticuerpo Interpretacion

PROTEIMNA 5-100 Positiva

CD56 Positiva focal

HMB 45 Positivo focal

DESMIMNA MNegativa
Cuadro 5.

Inmunohistoquimica de Biopsia Numero 030-22.
Datos historia

DISCUSION

Los tumores de la vaina de los nervios periféricos son lesiones que presentan un amplio espectro

morfolégico y biolégico (&) Las neoplasias benignas son las més frecuentes y dentro de estas el neuro-
friboma y el schwannoma. El neurofibroma cutdneo esporadico es el mas comun, que generalmente se
manifiesta como nédulos dérmicos/subcutdneos en el tronco y extremidades; sin embargo, presentamos el
caso de una paciente con localizacién en la glandula submaxilar, que se diagnosticé en el estudio
histopatoldgico de la pieza definitiva como schwannoma, pero se realizé estudio inmunohistoquimico
(IHQ), el cual fue concluyente para neurofibroma dado por la positividad para S100 y CD34, este tltimo
negativo en los schwannomas.

Es casi imposible diferenciar clinicamente entre un neurofibroma y un schwannoma; a veces es incluso
bastante dificil distinguir histolégicamente los schwannomas de los neurofibromas. Los cuerpos de
Verocay y los vasos sanguineos hialinizados son dos caracteristicas distintivas de un schwannoma. Ambos
son positivos para la proteina $100, pero se pueden diferenciar empleando una tincién para identificar los
axones como CD34 (16),

En la evaluacién histolégica de la pieza de glindula submaxilar del caso presentado, se observan
caracteristicas de benignidad dadas por, ausencia de mitosis, necrosis ¢ hipo-celularidad y IHQ por Ki67 de
2 %. Sin embargo, hay que tener en cuenta que pueden presentarse casos con atipia nuclear focal o difusa en
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ausencia de actividad mitdtica y/o hipercelularidad. Ademis, la atipia citoldgica por si sola, en el contexto
de un neurofibroma especificado, no es por si misma un criterio de malignidad (1),

El schwannoma, es un tumor de la vaina nerviosa periférica, que generalmente presenta localizacion
latero-cervical y medial, viéndose afectados los nervios del espacio retro-estiloideo, cadena simpdtica

cervical, plexo cervical y braquial (5). También se pueden presentar en regién intra-orales, principalmente
en lengua, paladar, piso de la boca, mucosa oral, los labios y la mandibula. Describimos el caso de una
paciente con una lesién en piel de la regién occipital, una ubicacién poco frecuente segun lo descrito en la
literatura, con positividad IHQ para S-100.

Debemos recordar que existen criterios diagnésticos para schwannomas, descritos por Enzinger y Weiss:
presencia de una cépsula, dreas Antoni A y/o Antoni B, positividad de la reaccién S-100.

En el diagndstico de tumores de la vaina nerviosa periférica benignos en el area de cabeza y cuello, es

importante la historia clinica (1), dada por lesiones de larga data, como el caso del neurofibroma de
glindula submaxilar que describimos que presentaba 8 anos de evolucién. En ambos casos se realizé
ecosonograma como estudio inicial, visualizando una lesién definida de pequefio tamano que sugirieren
benignidad, sin embargo, es el estudio de la pieza definitiva el que definird esta caracteristica. Hay que
destacar que ante sospecha de estos tumores lo ideal es la resonancia magnética, para evaluar los tejidos
blandos, pero en los casos que reportamos con ubicacion inusual se determing la presencia de tumor de la
vaina nerviosa periférica en el estudio histopatologia final.

El tratamiento de eleccién es estos tumores es quirtirgico, con su escisiéon completa, que disminuye el
riesgo de recidiva, realizdndose la cirugia lo mas conservadora posible, si es necesario el sacrificio del nervio
o de algunas de sus ramas nerviosas, se pueden realizar injertos nerviosos. En los dos casos descritos se
realizd reseccién quirtrgica completa, con identificacién en la pieza definitiva de tumores de la vaina de
nervios periféricos.

Es importante considerar que, debido a la naturaleza indolente y la posibilidad remota de
transformacién maligna, algunos autores aplican un enfoque de observacién; por lo tanto, la decision la
plantean segtin el equilibrio entre el riesgo y el beneficio de la cirugia, es decir, la gravedad de la
sintomatologia preoperatoria y el déficit neuroldégico posoperatorio previsto. Se debe individualizar el caso

en pacientes asintomaticos, con comorbilidades y segtin la edad del paciente (11). Concluimos en:

- De los tumores de la vaina de los nervios periféricos, los benignas son las mds frecuentes y dentro de
estas el neurofibroma y el schwannoma.

- Con respecto a los estudios de imagen, en la tomografia no existen caracteristicas especificas,
actualmente la RMN ha reemplazado a la TC debido a una mejor delimitacion de los tejidos blandos.

- La biopsia por hematoxilina-Eosina, apoyado de la inmunohistoquimica permiten confirmar el
diagndstico.

- El tratamiento de eleccidn es estos tumores es quirtrgico, con su escision completa, la cual disminuye el
riesgo de recidiva.
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