BOLETIN DE LA SOCIEDAD DE CIRUGIA DEL URUGUAY

SCHWANOMA DEL PLEXO BRAQUIAL A
LOCALIZACION AXILAR (%)

Dr. José A. Piquinela

Ana S. de R., 52 afos, consulta por una tumefaccion axilar izquierda
que pota desde hace seis meses, en el curso de los cuales ha crecido lenta-
mente, pareciéndole haberlo hecho mas rdpidamente en los tultimos dos
meses. No se ha acompafiado de ningun trastorno; es absolutamente
indolora, no molestando en lo mds minimo a la enferma. Al examen se
trata de una masa redondeada, proxima al vértice del hueco de la”axila,
lisa, de consistencia firme, algo elastica, que no adhiere a los planos
superficiales ni a los profundos. Impresiona como una adenopatia. No se
palpa ninguna otra masa o ganglio ni en la axila izquierda ni en las
demds regiones ganglionares.

El examen cuidadoso y repetido, clinico y radiolégico, del seno de
ese lado y del otro seno no revela nada anormal. Térax clinica y radio-
légicamente,. s/p. Articulacion escdpulo - humoral, s/p. Miembro superior
izquierdo normal. No se palpa bazo. Resto del examen general s/p. Exce-
lente estado general. Exidmenes de laboratorio sin nada digno de mencion;
en especial, hemograma normal.

Aun cuando la masa no tiene las caracteristicas clinicas de un gan-
glio tumoral pensamos en la posibilidad de una metdstasis neopldsica de
un tumor de seno no palpable, eventualidad que hemos comprobado dos
veces. Se practica una punciéon (Dr. Paseyro): se retiran 15 c.c. de un
liquido que el examen ulterior revela ser sangre lacada; no se ‘individua-
liza ninghin elemento celular anormal. La tumefaccion disminuye franca-
mente de tamafio persistiendo un noédulo profundo, consistente (de una
consistencia mdas firme que antes), completamente indoloro.

Aumenta rapidamente de tamano en los dias sucesivos y a las dos
semanas tiene las mismas dimensiones que antes de la punciéon. Una
nueva puncion arroja un resultado igual a la anterior. La enferma acepta
ser operada/.

Intervencién. — H. Italiano. X - 15 -54. Prof. Piquinela, Dr. Pizzo-
lanti. Anestesia general (Pl4a). Incision sensiblemente paralela al borde
axilar del gran pectoral y situada a 3 cm. por delante de él. Se penetra

(*) Trabajo presentado en la Sociedad de Cirugia, el dia 8 de
agosto de 1956.
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en la cavidad axilar; el tumor de aspecto quistico y con cdpsula relati-
vamente espesa y firme desplaza la vena axilar hacia abajo, la que con-
tornea su polo inferior. Su polo superior se implanta en el plexobraquial;
la arteria axilar estd llevada adelante y algo arriba, el tronco ctbito -
cutaneo cruza la cara superficial del tumor cuyo extremo superior se
fija, pareciendo tomar origen en él, en el tronco secundario radio - cir-
cunflejo. Extirpacion del tumor pasando al ras del tronco radio - cir-
cunflejo. Control de hemostasis; lavado con suero fisiolégico; cierre de
la incision dejando una lamina de goma que se saca por contra - abertura.

Post - operatorio. — En la tarde de la operacion, el examen del
miembro superior muestra una paresia de la extension de la mano, del
pulgar y ‘de los dedos (a nivel de las articulaciones metacarpo - falan-
gicas) y de la abduccién radial del pulgar. A los 10 meses de la opera-
cién esa paresia radial ha disminuido parcialmente, habiéndose hecho
electricidad, ionizacién y vitamina B,. En el momento actual, 22 meses,
la recuperacion es casi total.

~ Examen anatomo - patolégico (Dr. Juan F. Cassinelli) : Tumor axilar
de aspecto quistico a contenido hemaitico.

Tumor aproximadamente de 7 cms. de didmetro, blando, extensa-
mente lobulado, con capsula delgada. Cavidades quisticas vacias o con
restos hematicos; parénquima tumoral edematoso y gris amarillento.

Examen microscopico. — Aspecto de un schwanoma (neurinoma,
leucocitoma) de estructura muy variable en las distintas porciones; en
general las zonas madas caracteristicamente fasciculadas con nicleos ‘‘en
empalizada” son menos extensas que otras zonas mdas densamente celu-
lares, no fasciculadas y edematosas; otras areas muy laxas, embebidas
de serosidad con aspecto de reblandecimiento colicuativo reciente. En
estas tltimas zonas hay histiocitos y lipidos. Muchos vasos sanguineos
con el caracteristico engrosamiento parcial hialino.

Las cavidades quisticas tienen paredes en parte esclero - hialinizadas
y en parte formadas por el propio tejido tumoral; en muchos sectores
hay una banda de macrofagos siderofilos y depodsitos intersticiales de
hemosiderina.

En las areas celulares, sin diferenciacion fascicular, existen caracteres
de atipismo nuclear tan llamativos que alin conociendo la excepcional exis-
tencia de malignidad en esta clase de tumores de las vainas nerviosas,
y el criterio de algunos autores (Rio Hortega) acerca de la falsa esti-
macion maligna de esta apariencia ‘‘sarcomatoidea’, no nos atrevemos
a descartar en base a la morfologia celular la sospecha de que existe una
transformacion maligna (sarcomatosa) aparte de que no podemos con-
vencernos, por el examen de la pieza, de que el tumor es perfectamente
encapsulado.

El schwanoma, neurilemoma o neurinoma es uno de los tu-
mores mas caracteristicos del nervio, afectando principalmente
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los grandes troncos nerviosos y pudiendo producirse en casi todas
las regiones del organismo.

Descrito en 1910 por Verocay y designado por él con el
término “neurinoma”, el mas frecuentemente usado por otra
parte, refiri6 los elementos peculiares de su estructura a las cé-
lulas de Schwann que no han sido incorporadas en propiedad al
tronco nervioso. La naturaleza e histogénesis de este tumor ha
sido amplia y vivamente discutida, sosteniéndose por algunos au-
tores que-estos tumores son verdaderos fibromas (‘““fibroblastoma
perineural”), mientras que otros afirman que las fibras nume-
rosas son el producto de las células de Schwann y que las células
de tejido conjuntivo asociadas son simplemente pasivas. Willis
que adopta firmemente este Ultimo criterio por entender que
existen evidencias terminantes de que el tumor esta formado por
células neurilemales (lo realmente caracteristico de la estructura
del tumor es la regimentacion de sus células; las propiedades
tintoriales de sus fibras es menos tipico) encuentra inapropiado
el término de ‘‘neurinoma’” propuesto por Verocay, ya que lite-
ralmente significa “tumor de fibra nerviosa”.

Neoformacion que puede aparecer a cualquier edad y con
cierta frecuencia en las mujeres, el schwanoma ha sido descrito
en los nervios craneanos y en los periféricos. Dentro de los pri-
meros, el acuastico es el sitio de eleccion; se han sefialado varios
casos de pequefios tumores asintomaticos de este nervio descu-

biertos en secciones rutinarias de huesos temporal, en la profun-
didad del canal.

En los nervios periféricos este tumor asentaria mas fre-
cuentemente en los troncos nerviosos de los flexores de los
miembros; se le ha encontrado en manos, cuello, 6rbita, cuero
cabelludo, cara, lengua, laringe, mediastino, canal espinal, in-
testino y estomago; la frecuencia de estos tumores en la pared
del estémago es hecho destacable (pueden confundirse con los
miomas en esta Ultima localizacién y acompanarse de una- dlcera
péptica). El tronco es un sitio infrecuente y no se les habria
visto en pies, pulmones, 6rganos urogenitales, eséfago y recto.

Generalmente unico, no acompafiado de otras lesiones del
sistema nervioso o de signos de neurofibromatosis, alguna vez
pueden ser multiples o acompanarse de algunos sintomas o .todo
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el cuadro de la neurofibromatosis. Por otra parte, la neurofibro-
matosis puede acompafiarse de tumores del acustico, bilaterales,
o estos ultimos ser la manifestaciéon principal de la neurofibro-
matosis familiar.

Como en el caso que presentamos el tumor es habitualmente unico,
bien circunscrito y encapsulado pudiendo alcanzar cuando es profundo,
como en nuestra enferma, dimensiones considerables. Sus relaciones con
el nervio que le da origen son variables: o es periférico, desarrollandose
al lado del tronco como en nuestro caso, lo que evidentemente facilita
su exéresis, o lo rodea como un manchén o se desarrolla dentro del
nervio, separando sus fibras y permitiendo aun en este caso una enu-
cleacion mas o menos facil. En otros casos es un crecimiento cilindrico,
elongado y tortuoso o toma un aspecto difuso que infiltra el tejido ner-
vioso, el que sO0lo puede ser mas o menos nitidamente individualizado al
corte del tumor, en la superficie de seccion; en este tultimo caso la extir-
pacion no puede hacerse conservando el segmento del nervio en el cual
se ha originado y la excision de éste, se impone. Willis considera sin
embargo, que un tumor que no puede ser enucleado porque invade di-
fusamente un nervio y carece de encapsulacion, no es un schwanoma.

Los fendmenos degenerativos dandole un aspecto seudoquistico, como
en el caso que presentamos, no serian infrecuentes, siendo precedidos por
un estado mixoide, gelatinoso; pueden verse a menudo hemorragias inters-
ticiales. Estos hechos explicarian los resultados obtenidos en las dos pun-
ciones bidpsicas realizadas en nuestra enferma, la disminucién transitoria
del tamaifio v su aumento rapido en los dias subsiguientes hasta alcanzar
las dimensiones primitivas.

Mientras no den fenomenos de compresién con dolor irradiado en
el trayecto del nervio en que se originan, el tumor solo se traduce por
una masa (redondeada u-ovoidea; a contornos netos v bien limitados;
firme, blanda o fluctuante) que el paciente descubre por azar; es 1o que
ha pasado en nuestro caso, situacién en la que el diagnostico preoperato-
rio, aun con el auxilio de la punciéon bidpsica es poco menos que impo-
sible. En nuestro caso sin embargo, la puncion hizo dudar de la posibili-
dad de una metastasis ganglionar que fue la primera impresion clinica.
Cuando da dolores en el trayecto de un nervio (neuralgias intermitentes
o dolores sordos y continuos con paroxismos) o ellos son despertados o
exagerados con la palpacion de la masa, el diagndstico pre - operatorio
puede ser orientado. Los trastornos motores, sensitivos o troficos son
absolutamente excepcionales.

Se trata de tumores de crecimiento lento que permanecen
en general bien encapsulados v en los que la enucleacién, por lo
menos en las localizaciones periféricas facilmente accesibles, sélo

— 363 —



BOLETIN DE LA SOCIEDAD DE CIRUGIA DEL URUGUAY

por excepcién es seguida de recidivas. Se le considera como un
tumor generalmente benigno; atin cuando se ha llegado a afir-
mar que las caracteristicas de malignidad, la infiltraciéon o las
metastasis, son hechos excepcionales o inexistentes no pueden
ignorarse algunos casos que dejan a autoridades en la materia
fuertes dudas en el sentido de que diversos grados de malignidad
pueden encontrarse, no siempre facilmente individualizables por
el aspecto histologico pero evidenciados por la marcha clinica.

Wise y Asbury publican en 1952, tres casos de schwanomas, dos de
ellos a localizacion axilar. En un caso, hombre de 25 afios, operado un
afio y medio antes de un neurinoma del mediano, en su porcion axilar,
el tumor recidiva rapidamente y forma una masa dura que ocupa toda
la axila derecha y se extiende a la pared toracica, sin signos de neuro-
fibromatosis. Se practico una desarticulacion interescapulo - toracica —
el tumor englobaba el plexo braquial — seccionando los troncos en su
punto de salida, por debajo del escaleno medio. El diagndstico histolégico
fue de neurinoma maligno fundamentalmente por ausencia de capsula e
invasion neta de los tejidos circundantes (tejido conjuntivo y musculos).
Recidivd en los extremos de los troncos nerviosos seccionados obligando
en los meses siguientes a dos reintervenciones, observandose en la tultima,
después de laminectomia cervical, un tumor que- crecia a través del
foramen intervertebral en el séptimo cervical, ocupando el espacio de
Nagotte. Falleci6 dos afios después sin signos clinicos ni radiolégicos de
metastasis pulmonares. El tumor recidivé en los extremos seccionados de
los troncos inferiores del plexo y posteriormente se propagé mas alla dei
punto mas alto de seccion del séptimo cervical, al canal raquideo.

En otro caso, hombre de 54 afios, se opera por un tumor axilar que
evoluciona desde un afio y en el que una biopsia previa afirmé fibroma.
Se encuentran dos tumores del plexo braquial: uno, voluminoso, encap-
sulado, a nivel del nervio del gran dorsal, que se extirp6 y otro pequeiio,
en el nervio cubital, que se enucledo. El diagnéstico hist6ldgico de ambos
tumores fue el de neurinoma. Recidivo a los 3 meses y una biopsia fue
interpretada como neurinoma maligno practicAindosele en consecuencia
una desarticulacion interescapulo deltoidea con seccion de las raices del
plexo braquial en un punto cercano a los foriamenes intervertebrales. El
estudio de la pieza reveldé invasiéon tumoral intraneural, confirmandose
histologicamente el diagnoéstico bidpsico de neurinoma maligno. Los cor-
tes de los extremos de las raices nerviosas no revelaron la presencia del
tumor y el paciente permanecia sin evidencia de recidiva a los dos afios
de operado.

Un tercer caso — tumor de labio originado en el nervio alveolar
inferior — evidencia la propagacion proximal a lo largo del nervio de
origen y su extension hasta dentro del craneo.

Los autores concluyen en la necesidad de examenes repetidos pos-

— 364 —



BOLETIN DE LA SOCIEDAD DE CIRUGIA DEL TRUGUAY

teriores a la operaciéon de los enfermos que han sido intervenidos por
tumores de los nervios. Consideran que dado que la mayoria de los neu-
rinomas son benignos, no se sospecha la malignidad, a lo.que se afiade
el aspecto histoldgico variado de todos los tumores de los nervios, hecho
que dificulta el diagnodstico de las alteraciones malignas por el examen
anatomo - patoldégico. La consecuencia es que los tumores malignos de
los nervio periféricos son tratados por la escision local limitada y sodlo
se realiza la extirpacion radical cuando la recidiva es evidente.

Insisten sobre la frecuencia de la propagacion distal y proximal den-
tro del nervio mas alla del tumor palpable. Varios autores han destacado
la tendencia de los tumores malignos de la vaina de los nervios a pro-
pagarse en sentido proximal del nervio de origen; se han sefialado me-
tastasis a lo largo del nervio primario afectado y la propagaciéon a otros
nervios vecinos, al parecer a través de ramas comunicantes, sosteniéndose
que esto_s tumores tienden mas a propagarse a lo largo del tronco ner-
vioso que en el lecho del tumor.

El mecanismo de esta propagacion ha sido muy discutido: desarrollo
de nuevos tumores (origen multicéntrico); a lo largo de los linfaticos
perineurales; propagacion directa del tumor primario en continuidad con
los haces nerviosos.

La invasion directa del tejido circundante seria también frecuente
en el neurinoma maligno que si bien son, en su mayoria, encapsulados,
presentan a menudo zonas en que la neoplasia se extiende fuera de la
capsula, invadiendo las estructuras adyacentes. Pero 1la dificultad de
apreciar esta invasién y la propagacion intraneural, sin el auxilio del
examen microscopico, explican las operaciones limitadas y las recidivas
post - operatorias. Estos hechos — dificultad del diagndstico histoldgico
de malignidad, muy rara para algunos y no infrecuente para otros; pro-
pagacion proximal a lo largo del nervio de origen e invasién local, fre-
cuentes en el neurinoma maligno y no faciles de apreciar sin el auxilio
del microscopio — repercuten sobre el tratamiento y la evolucion. Estos
tumores son tratados habitualmente por la escisiéon limitada (enucleacion
o reseccion), lo que generalmente es suficiente, ya que son en su mayoria,
benignos. Si son malignos y no existe en el momento de la intervencion
una clara invasion local o una propagacion evidente a lo largo del nervio,
el reconocimiento de la malignidad depende del examen histolégico — de
no facil interpretacion — o de la aparicion de una recidiva, lo que
ebliga a examenes sucesivos y peridodicos de todo enfermo operado de
un tumor de nervio.

El tratamiento del neurinoma maligno es quirdrgico. Se trata de
un tumor radiorresistente lo que explica el que la radioterapia fracase
sea como terapéutica del tumor original o como paliativo de las reci-
divas. La cirugia debe ser radical, proyectada de tal manera que abarque
‘el tumor, su zona de invasién local y la de su propagacion intraneural
(proximal y distal); para esto ultimo, especialmente en el sentido pro-
ximal, el nervio debe ser extirpado hasta un punto situado mas alla del
limite de la zona afectada microscépicamente.
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Un procedimiento quirtrgico de tal magnitud no puede ser em-
prendido sino sobre la base de un diagnéstico preciso de tumor maligno
ya que €l supone, para los miembros, una desarticulacién interescapulo
toracica o una desarticulaciéon sacroiliaca, con seccién, a la mayor-altura
posible, de las raices de los plexos braquial y lombosacro, respectiva-
mente y para los tumores de otras zonas del organismo, una escision local
amplia que abarque el tumor y sus zonas de invasion local y propagacion
intraneural.

Ese diagnédstico preciso, absolutamente imprescindible, debe. ser fun-
damentalmente histolégico, a pesar de sus conocidas dificultades. Son
indicios de malignidad un aumento rapido de tamaifio de un tumor hasta
entonces estacionario o la recidiva, después de la extirpacién. Pero es
evidente que lo que importa es el diagndstico histoldgico.

Podria concluirse, en base a las ultimas consideraciones, que
a pesar del consenso casi unadnime de la rareza de los tumores
malignos de las vainas de los nervios, las dificultades de su exacta
identificaciéon histolégica y lo insuficiente de las operaciones
limitadas en los casos de malignidad, hacen imperativo los exa-
menes repetidos, a intervalos breves, de todo enfermo, después
de la operacién, como parte integrante del tratamiento en todos
los casos de tumores de nervios. Es lo que hemos hecho en nues-
tra enferma que permanece perfectamente bien a casi 2 afios de
operada.
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