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SINONIMIA: Schwannoma - Fibroblastoma perineural - Glioma periférico
- Neurinoma, Neurilemoma (ANDERSON 1977 - STOUT 1935

ntroduccion:

- WILLIS 1948 - BLACKWOOD Y LUCAS 1951).

El Schwannoma es una neoplasia
benigna e infrecuente de histdgénesis a
punto de partida de la célula
neurolematica de Schwann.
Estadisticamente y comparéandolo con el
Neurofibroma, este es mas frecuente en el
territorio bucomaxilofacial, que el
Schwannoma; en relacion (8:1).

Los diferentes autores coinciden que
se presenta en pacientes de raza blanca,
habitualmente con lesiones asintomaticas
y sl blen puede desarrollar a cualquier
edad, por lo general, los pacientes se en-
cuadran en al 3ra y 4ta. década de vida.

Topograficamente los sitios de mayor
frecuencia por orden son: El carrillo - el
paladar - la lengua - los labios y la cresa
alveolar.

A la inspeccion clinica se presenta
como pequenos crecimientos sisiles, de
superficie lisa, sobre una mucosa bucal
intacta, tipo nédulos circunscriptos de
consistencia duroeléstica y crecimiento
lento-estable. (4) - (7) - (9).

Microscopicamente el Neurilemoma
es un tumor encapsulado compuesto por

células de Schwann y proliferacion
fibroblastica, siendo asi el rasgo més
caracteristico de este tumor, su aspecto
hsitopatoldgico. El tumor estructura
haces retorcidos o se alinean de tal
manera que los nucleos celulares se
colocan tipo "empalizada"; de aca se for-
man grupos celulares llamados cuerpos
de verocay y asfi la parte del tumor com-
puesta de cuerpos de verocay se
denomina tejdo antoni/tipo "A", como asf
también esta compuesto por una variable
cantidad de tejido Antoni Tipo "B": Mezcla
laxa y desorganizada de fibras, células se
Schawann y fibroblastos (4).

" A diferencia; el Neurofibroma no es
encapsulado y se compone por solo
tejido Antoni Tipo "B" mas cilindroejes; por
lo tanto el Neurofibroma surge de las
células perineurales.

La resefia bibliogréfica refleja una con-
troversia en torno de la histogénesis y
clasificacién de las lesiones nerviosas
periféricas (FOOT, 1940, HEARD, 1962;
MASSON, 1932, PENFIELD, 1932;
STOUT, 1935; WILLIS, 1948).

En la actualidad la mayorfa de los
autores opinan que los tumores de las
vainas nerviosas derivan en particular de
las células neurolematicas (de Schwan) y
del posible origen comin de estas
lesiones, se distinguen dos tipos
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neoplasicos diferentes por su cuadro
histolégico y clinico, el neurolemoma,
(Schawannoma) y el neurofibroma, tanto
solitario o como parte de un sindrome: La
neurofibromatosis muitiple.

También se reconoce una tercera
lesién, no neoplésica e inducida por
traumatismos que consiste en una
hiperplasia tumoride llamada neuroma
traumatico o de amputacién.

En una revisién de la literatura Das
Gupta y Cols. describen 303 casos de

Neurilemoma, de los cuales 136 se en-
contraron en la cabeza y el cuello.

No obstante, 16 se localizaron in-
traoralment. Desde 1945- 1964, Hatziotis
y Aspride encuentran solo 106 casos de
Neurilemoma naciendo en la cavidad
bucal, de los que 2 eran de paladar y 59
de la lengua. Chen y Miller identifican 49
Neurofibromas y 6 Schawganomas in-
traorales, de los que 2 estaban en la len-
gua, Sinha y Cols. informan un caso en la
lengua.

Paciente de 67 anhos, raza
blanca, sexo masculino.

Diagnéstico: De certeza confirmado
por biopsia preoperatoria: Schawan-
noma benigno de borde de lengua
derecha regi6n acral.

Estado local: Tumor nodular de base
sesil, consistencia duroel4stica y
crecimiento lento-estable de 2 cm. de
didmetro, con glosodimia y neuritis lingual
tipica de la hemilengua correspondiente.

Estado general: Bueno-normocom-
pensado.

Estado psicolégico: receptivo y
colaborador.

Antecedentes: Con biopsia
preoperatoria de excision total y secuela

residual neuropética que no cede con los
tratamientos medicamentosos con sus-
tancias octuldentes y neurotroficas.

Histopatologia: Protocolo N@©B
951/89. Dra. Luisa Castelletto. Schan-
noma de células granulosas, benigno, ul-
cerado. La seccién quirGrgica pasa por
tejido sano en bordes y profundidad.
Hospital General San Martin.

Estadificacién: T1 No Mo

Tratamiento quirdargico: Por los an-
tecedentes y la estadificacion
anatomotopografica del tumor, se decidié
una neurectomfa periférica del nervio lin-
gual desde el espacio pterigo-mandibular
hasta la punta de la lengua, en sentido
postero-anterior y con diseccién prolija.
Electrocoagulacion acral de los mufiones
nerviosos mas infiltracién troncular con
glicerol.
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FOTO N° 3

Foto N°1
Aspecto clinico facial preoperatorio.

Foto N°2
Aspecto clinico intrabucal.

Foto N°3

Abordaje intraoral. Incisiébn en surco
gingivo-ligual y reparo troncular del
nervio lingual.

FOTO N°2
Foto N°4

Diseccién postero-anterior del lingual: desde el
espacio pterigo-mandibular hasta la punta de la
lengua. Nétese las ramas del lingual para las
glandulas submaxilar y sublingual respectivamente.

Foto N°5
Pieza operatoria. Nervio lingual disecado.
Neurectomia periférica.

Foto N°6
Microfotografia de la historia patologia del

Schwannoma. Aspecto tipico, nucleos en empalizada,
cuerpos de Verocay tejido Antoni Tipi "A"y "B".

FOTO N° 4
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FOTO N° 5

FOTO N° 6

CONCLUSIONES

Consideramos de vital importan-
cia, la biopsia preoperatoria y como
es Idgico el estudio histopatoldgico
hecho por un patdlogo especialista
en patologia bucomaxilofacial.

Es asi, que de esta manera no se
pierde efectividad en el tratamiento
quirargico a realizar. En lo que
respecta al tratamiento del Schwan-
noma afirmamos que debe ser
quirdrgico conservador, por tratarse
en una neoplasia benigna; pero se
tiene que tener muy en cuenta las
secuelas residuales neuropaticas
que muchas veces generan un dis-
confort en el paciente mas important
eque el mismo tumor. Teniendo
siempere presente, ante una

nuoropa'tia residual post reseccion
los tratamientos medicamentosos, ya
sea con sustancias octudentes (al-
cohol, fenol, glicerol, etc., o drogas
neurotrdficas) y dejar de ultima
eleccidn las neurotomias periféricas,
cuando fracasan los tratamientos in-
cruentos. (9) - (6).

Concluimos diciendo que el
Neurilemmoma es un tumor poco
frecuente en la cavidad oral, con sitio
primario de ocurrencia en tejidos
blandos, poco dolorosos, cir-
cunscripto, de volumen variable, en-
capsulado, por lo tanto, rquiere para
un diagndstico de certeza el estudio
histopatolégico. Siendo de eleccion
el tratamiento quirurgico por
enucleacion total, la incompleta
extirpacion lleva por regla a la recur-
rencia y hay que tener en cuenta que
son tumores radioresistentes.

RESUMEN:

Reportamos un caso clinico-quirdrgico de Neurilemoma
primitivo del nervio lingual.

SUMMARY:

Report one case surgery -clinic the ncurilcmmoma primitive
the lingual nerve.
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