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EDUCACION MEDICA CONTINUA

Dr. Delfo Carballo Montesinos*

Paciente de sexo femenino de 51 afios de edad
con historia de disnea y dolor en la parte superior
derecha de térax, de 5 afios de evolucién. Le
realizan una radiografia de térax que muestra
una masa tumoral que aparentemente
comprometia el I6bulo superior del pulmén
derecho. La masa es retirada por medio de una
toracotomia.

Figura N°© 1

Radiografia de PA Térax que muestra una masa tumoral que ocupa
el hemotérax derecho.

Figura N°© 2

Tomografia axial computarizada, que muestra la masa tumoral en
hemitérax derecho
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¢Cual es su diagnostico?

En el estudio macroscépico, se observa una
tumoracion de forma ovoide, bien circunscrita,
de 20 x 15 x 8 cm, casi totalmente cubierta por
una capsula. La superficie de corte es compacta
amarilla rosada, con zonas grisaceas blanquecinas.

Figura N°© 3

Fotografia macroscoépica de la superficie esterna de la masa tumoral.

Figura N°© 4

Fotografia macroscoépica de la tumoracién en un corte frontal.

En el estudio microscopico se observa una
neoplasia rodeada por una capsula, formada por
células tumorales que se disponen en dos patrones.
El primer patrén corresponde a células fusiformes,
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de nucleos ondulados que tienden a disponerse en "empalizadas". El segundo patrén corresponde a
células ovales en un estroma laxo.

Figura N° 5

Microfotografia de la muestra a un aumento de 10X.

Figura N° 6
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Microfotografia que revela la disposicion en dos patrones. El primero corresponde a células fusiformes, de nucleos ondulados que tienden a
disponerse en "empalizadas"” (A). El segundo patrén corresponde a células ovales en un estroma laxo (B).

¢Cual es su diagnostico?

A) Carcinoma metastasico en pulmén
B) Carcinoma primario de pulmén

C) Schwanoma benigno

D) Neurilemoma maligno

E) Mesotelioma



Diagnostico

Esta tumaracion es un: SCHWANNOMA BENIGNO
DEL MEDIASTINO POSTERIOR. Generalmente se
presenta como una masa Unica encapsulada. Se
origina de la vaina nerviosa (células de Schwann)
Yy muestra dos patrones, uno altamente ordenado,
denominado areas A de Antoni y otro patréon de
aspecto mixoide laxo, conocido como areas B de
Antoni @,

Las edades mas afectadas estan entre los 30 y
60 afos. La incidencia en ambos sexos es
aproximadamente igual @ 2. Tienen predileccion
por regiones de la cabeza, cuello y superficie
flexora de las extremidades superiores e inferiores.
Cuando se localizan profundamente, predominan
en el mediastino posterior y en el retroperitoneo.
Generalmente son lesiones solitarias, de contornos
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bien definidos ®, de crecimiento lento. Cuando
tiene localizacién superficial los sintomas
neurolégicos son poco comunes. Cuando presenta
localizacion profunda, provocan dolor debido a
su mayor tamario y la compresion de estructuras
vecinas. Es muy rara su transformacion maligna®.
Se han descrito tumores multiples en los que por
inmunohistoquimica se demuestré la presencia
de la proteina NF2; esta condicién se denomina
Schawannomatosis ®

Para confirmar el diagndstico del presente caso
se hizo inmunotinciones con el propdsito de
demostrar la presencia de la proteina S-100.7.8),
la que resulté positiva en mas del 80% de las
células tumorales.
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