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Abordaje combinado posterior y anterior con asistencia 
endoscópica a paciente con Schwannoma cervical. 
Presentación de caso

A combined antero-posterior endoscopic assisted approach for a 
cervical Schwannoma. Case report
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Resumen

Introducción: Los schwannomas son neoplasias de origen neural, derivadas de la vaina de Schawnn. Su localización 
cervical es muy infrecuente. Se presentan como masas expansivas de lento crecimiento más frecuentemente en el espacio 
carotídeo. La resección quirúrgica constituye el tratamiento de elección y a menudo es compleja por la extensión de la lesión 
y su relación con raíces nerviosas cuya conservación es difícil. Caso clínico: Se presenta a una paciente femenina, de 50 
años de edad, refiriendo dolor cervical de instauración paulatina y empeoramiento progresivo, sin relación con esfuerzo 
físico, de moderada intensidad con tres años de evolución, e irradiado hacia región occipital y escapular izquierda, que se 
extendió posteriormente hacia todo el miembro superior izquierdo. En Imagen por Resonancia Magnética (IRM) se observó 
lesión ocupativa a nivel de C5-C6 que ocupaba el agujero de conjunción izquierdo, captaba contraste intensamente y 
comprometía el canal medular produciendo mielopatía isquémica compresiva. Se realizó en dos tiempos quirúrgicos un 
abordaje cervical 360 grados con apoyo endoscópico con exéresis tumoral más discectomía y artrodesis de C5-C6 con 
colocación de caja de PEEK. Conclusiones: Los schwanomas espinales cervicales constituyen afecciones infrecuentes y 
su tratamiento representa un reto. La total resección quirúrgica es el tratamiento de elección. El abordaje combinado 360 
grados con apoyo endoscópico constituye una herramienta eficaz para el manejo de estas lesiones.
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Abstract

Introduction: Schwannomas are neoplasms of neural origin, derived from the sheath of Schawnn. Its cervical location is 
very rare. They appear as slow- growing expansive masses most frequently in the carotid space. Surgical resection is the 
treatment of choice and is often complex due to the extent of the lesion and its relationship with nerve roots, which are 
difficult to preserve. Clinical case: A 50-year-old female patient is presented, referring to cervical pain of gradual onset 
and progressive worsening, unrelated to physical effort, of moderate intensity with three years of evolution, and irradiated 
towards the occipital and left scapular region. which later extended to the entire upper left limb. In Magnetic Resonance 
Imaging (MRI), an occupational lesion was observed at the level of C5-C6 that occupied the left conjunct foramen, intensely 
captured contrast and compromised the medullary canal, producing compressive ischemic myelopathy. A 360-degree 
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Introducción

Los schwannomas son neoplasias de origen neural, 
derivadas de la vaina de Schawnn1. Su localización cervical 
es muy infrecuente. Se presentan como masas expansivas 
de lento crecimiento más frecuentemente en el espacio 
carotídeo. Suelen ser asintomáticos al inicio por lo que en 
el momento del diagnóstico alcanzan gran tamaño. El diag-
nóstico preoperatorio es difícil pues suelen confundirse con 
manifestaciones de radiculopatía espondilótica cervical2. La 
resección quirúrgica constituye el tratamiento de elección 
y a menudo es compleja por la extensión de la lesión y su 
relación con raíces nerviosas cuya conservación es difícil3.

El objetivo del presente artículo es describir el manejo 
quirúrgico exitoso de un caso con schwanoma cervical ope-
rado mediante abordaje combinado anterior y posterior, con 
apoyo endoscópico.

Caso clínico

Se presenta a una paciente femenina, de 50 años de 
edad, con antecedentes de salud aparente, manualidad 
diestra y de procedencia urbana. Acude al Servicio de Neu-
rocirugía del Instituto de Neurología y Neurocirugía refiriendo 
dolor cervical de instauración paulatina y empeoramiento 
progresivo, sin relación con esfuerzo físico, de moderada in-
tensidad con tres años de evolución, e irradiado hacia región 
occipital y escapular izquierda, que se extendió posteriormen-
te hacia todo el miembro superior izquierdo, de característica 
lacinante y que aliviaba con analgésicos comunes. Dicha 
sintomatología se asociaba a mareos cuando realizaba movi-

mientos bruscos de la columna cervical y sensación de ardor 
y hormigueo a lo largo de todo el miembro superior izquierdo. 
Refirió además disminución progresiva de la fuerza muscular 
y dificultad para la marcha.

El examen neurológico mostró signos de atrofia muscular 
en miembro superior e inferior izquierdo; disminución de la 
fuerza muscular en miembros superior e inferior izquierdos 
a predominio distal; hipoestesia en miembro superior e 
inferior izquierdo; hipobatiestesia en miembro superior e 
inferior izquierdo; hiperreflexia bicipital, tricipital, estilorradial, 
rotuliana y aquilea izquierda; hiporreflexia cutaneoabdominal 
bilateral; reflejo cutaneoplantar extensor izquierdo (Babinski 
positivo), signo de Lhermitte; signo de Spurling y una mar-
cha mielopática. Los estudios de laboratorio no mostraron 
alteraciones.

En Imagen por Resonancia Magnética (IRM) se observó 
lesión ocupativa a nivel de C5-C6 que ocupaba el agujero 
de conjunción izquierdo, captaba contraste intensamente 
y comprometía el canal medular produciendo mielopatía 
isquémica compresiva. Se evidenció rectificación de la lordo-
sis fisiológica (Figura 1, A-C).

Se realizó en dos tiempos quirúrgicos un abordaje cervi-
cal 360 grados con apoyo endoscópico con exéresis tumoral 
más discectomía y artrodesis de C5-C6 con colocación de 
caja de PEEK.

Primer tiempo quirúrgico

Con el paciente en decúbito prono, se colocó calzo tóra-
co-pélvico. Se marcó la incisión teniendo en cuenta el nivel 
arciforme derecho. Se realizó disección de la piel y el tejido 
subcutáneo. Se retrajo la piel verticalmente con un separa-

Figura 1. Imágenes pre y postoperatorias. A-C: IRM preoperatorias en secuencia de T1 con gadolinio en cortes axial, sagital y coronal.

cervical approach with endoscopic support was performed in two surgical stages with tumor excision plus discectomy and 
C5-C6 arthrodesis with placement of a PEEK box. Conclusion: Cervical spinal schwannomas are rare conditions and their 
treatment represents a challenge. Total surgical resection is the treatment of choice. The 360-degree combined approach 
with endoscopic support is an effective tool for the management of these injuries.

Key words: Cervical schwannoma, cervical 360 degree approach endoscopy, magnetic resonance imaging.



71

Reporte de Caso

dor autoestático de Adson, el trapecio fue cuidadosamente 
abierto en sentido a lo largo de sus fibras verticales con 
tijera. Se expusieron las láminas de C4, C5 y C6. Se realizó 
laminectomía de C5 bilateral para exponer los límites craneal 
y caudal de la lesión. Se realizó durotomía en la línea media 
respetando los limites de la lesión. Se procedió con la exé-
resis tumoral lo más amplia y segura posible respetando las 
estructuras neurovasculares adyacentes, y se realizó cierre 
hermético de la duramadre y por planos (Figura 2).

Segundo tiempo

Se realizó con el paciente en decúbito supino. Se practicó 
una incisión horizontal derecha en el segundo pliegue cutá-
neo. Se realizó una incisión superficial, solo a nivel cutáneo 
y disección de la piel y el tejido subcutáneo del platisma. La 
piel se retrajo verticalmente con un separador autoestático de 
Adson o de Gelpi. El platisma fue cuidadosamente abierto en 
sentido a lo largo de sus fibras verticales con tijera. Usando 
disección fina se atravesó el plano avascular de la fascia 
cervical medialmente y paralelamente a la vaina carotídea. 
Se separaron lateralmente la carótida y el esternocleidomas-
toideo y el esófago/faringe y tráquea/laringe medialmente. 
Se expuso la fascia prevertebral que se cauterizó y se cortó 
longitudinalmente en la línea media en una extensión co-
rrespondiente con los niveles a trabajar. Se expusieron y se 
cauterizaron los bordes mediales de los músculos largos del 
cuello y luego las ataduras del músculo se aislaron de los 
cuerpos vertebrales con un elevador de periostio afilado hasta 
la parte medial de los procesos transversos. Se colocaron los 

separadores de Caspar cervical bajo los músculos largos del 
cuello. Se marcó el espacio intervertebral con una aguja fina 
y se realizó control flfluoroscópico. Se cauterizaron los bordes 
del disco que se fue a retirar y luego se incidió con bisturí 
hoja No. 15. Se realizó fusión con caja de PEEK y fijación con 
láminas y tornillos de titanio (Figura 3).

La biopsia postoperatoria confirmó un schwannoma. En 
los cortes coloreados con hematoxilina y eosina se observa-
ron células fusiformes con núcleos alargados en áreas com-
pactas que forman empalizada Antoni A y áreas más laxas 
con células lipidizadas Antoni B. Se observaron cuerpos de 
Verocay y deposito de hemosiderina e histiocitos espumosos 
(Figura 4). 

Discusión

Los schwanomas espinales representan el 30% del total 
de tumores espinales primarios4. Ellos se originan en el 70% 
de los casos de las raíces sensitivas, en el 20% de las mo-
toras y en el 10% de ambas5. La mayoría de estas lesiones 
son intradurales. A pesar de que la localización extradural es 
infrecuente, correspondió al caso que se presenta. La locali-
zación en la columna cervical es la más frecuente como en el 
caso que se presenta, aunque pueden ubicarse en cualquier 
otra región de la columna vertebral1.

Se han reportado schwanomas con morfología en reloj de 
arena los que constituyen un grupo distintivo, con un compo-
nente intradural y otro extradural, comunicados mediante el 
agujero de conjunción, el cual se encuentra dilatado en los 

Figura 2. Capturas transoperatorias del abordaje cervical posterior (primer tiempo quirúrgico). A: exposición del tumor; B-C: durante el debilking intratumoral; D: 
identificación y disección del saco dural; E: identificación y ligadura de la raíz espinal de origen; F: lecho quirúrgico.
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Figura 4. Fotografías electrónicas mostrando las características histológicas del tumor en preparación con hematoxilina y eosina, con predominio de fibras Antoni 
A con magnificación de 400X (A) así como su origen en la vaina de la raíz nerviosa con magnificación de 200X (B).

Figura 3. Capturas transoperatorias del abordaje cervical anterome-
dial (segundo tiempo quirúrgico). A: durante la discectomía; B: resec-
ción del componente cervical; C: colocación del injerto intersomático 
(PEEK); D: luego de la artrodesis con láminas y tornillos.

estudios radiográficos6,7.
Macroscópicamente son tumores encapsulados, sólidos 

o quísticos y están compuestos por dos poblaciones celula-
res: fibras Antoni A (responsables del componente sólido) y 
fibras Antoni B (responsables del componente quístico por la 
presencia de componente mixoide)8.

Estas lesiones se observan con más frecuencia en adul-
tos entre los 40 y 50 años de edad y tienen una incidencia 
de 0,3 a 0,4 casos por cada 100.000 personas por año. La 
localización en la columna cervical corresponde al 0,2% de 
los schwanomas. Aunque usualmente son asintomáticos los 
pacientes pueden presentar dolor radicular, déficit motor, sen-
sitivo o parestesias. Finalmente, pueden presentar diferentes 
grados de mielopatía por compresión medular. El período de 
latencia puede oscilar entre 1 y 84 meses2.

Eden en 1941, describió la primera clasificación anatómi-

ca de los schwanomas espinales cuando aun la TC y la IRM 
no se habían descubierto9. Esta clasificación ha sido la más 
empleada durante años, pero no es tan útil en la planificación 
quirúrgica. En el 2001 Sridhar y cols.7 describieron una cla-
sificación de los schwanomas caracterizada por el tipo I (tu-
mores intraespinales con menos de 2 segmentos vertebrales 
de extensión), un tipo II (tumores intraespinales de más de 
2 segmentos vertebrales de extensión), un tipo III (tumores 
intraespinales con extensión al agujero de conjunción, un tipo 
IV (tumores intraespinales con componente extraespinal o en 
reloj de arena de menos de 2,5 cm de diámetro, y un tipo V 
(tumores intraespinales con componente extraespinal de más 
de 2,5 cm de diámetro). De acuerdo con esta clasificación 
el paciente que se presenta corresponde al tipo V, lo cual lo 
hace un caso complejo. Asazuma y cols.10 en el 2004 sugirie-
ron otra clasificación más completa, con 9 subtipos, basada 
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en la extensión anatómica de estas lesiones. Se considera 
schwanoma espinal gigante la presencia de un schwanoma 
intraespinal y un componente extraespinal de más de 2,5 cm 
de diámetro, como el caso que se presenta7.

El tratamiento quirúrgico de estas lesiones incluye abor-
dajes posteriores y anteriores en dependencia del vector de 
crecimiento del tumor5,11,12. En el caso que se presenta se 
decidió un abordaje combinado para obtener un mejor control 
de la lesión por su exensión anterolateral. La inestabilidad es 
frecuente en el postoperatorio teniendo en cuenta la resec-
ción ósea necesaria. Es por ello que los autores consideraron 
realizar una fusión cervical con injerto intersomático y láminas 
y tornillos.

El apoyo endoscópico en la resección de schwanomas 
cervicales ha sido descrito13, y constituye una herramienta de 
visualización útil debido a que pueden observarse las “esqui-
nas” y ayuda a una resección más radical, que es la piedra 
angular en el tratamiento de estos pacientes.

Conclusiones

Los schwanomas espinales cervicales constituyen afec-
ciones infrecuentes y su tratamiento representa un reto. La 
total resección quirúrgica es el tratamiento de elección. El 
abordaje combinado 360 grados con apoyo endoscópico 
constituye una herramienta eficaz para el manejo de estas 
lesiones.
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