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Historia clínica
Hombre de 35 años sin antecedentes mórbidos de importancia, que consulta con historia de ausencia de 

vasodilatación cutánea secundaria a calor (actividad deportiva, ducha) en una franja localizada del hemitórax 
izquierdo, de algunas semanas de evolución. No se asocia a lesiones cutáneas ni prurito. Presenta un examen 
físico negativo. Se solicita radiografía de tórax PA y lateral (Figura 1a,b).

¿Cuál es el diagnóstico?
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Figura 1a.

Diagnóstico y resultado en la página 170.

Caso radiológico de desafío diagnóstico 

Figura 1b.
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En la radiografía de tórax se observa una opacidad 
de contornos bien delimitados, morfología redonda y 
densidad homogénea. Se localiza principalmente en 
el tercio posterior del campo pulmonar izquierdo, con 
ángulos agudos hacia posterior y no determina signo 
de la silueta con el corazón, lo cual hace pensar que 
esta masa depende principalmente del mediastino 
posterior (Figura 1a y 1b).

El estudio se complementó con una tomografía 
computada de tórax que confirmó la presencia de una 
masa extra-pulmonar redondeada, homogénea, de 

contornos bien delimitados e isodensa a la muscula-
tura torácica. Se localiza en el mediastino posterior, 
paravertebral izquierda, en íntima relación con el 
aspecto póstero-lateral izquierdo de un segmento 
de la aorta torácica descendente. Existe un patrón 
de captación heterogéneo tras la administración del 
medio de contraste endovenoso. Además, es posible 
identificar remodelación ósea generada por el tumor 
en la cara interna de la cabeza de la décima costilla 
izquierda (Figura 2).

Se realizó una videotoracotomía encontrándose un 
tumor mediastínico de 10 cms. de diámetro, fijo a cos-
tillas y columna. Se procede a la resección tumoral. El 
paciente evolucionó favorablemente y fue dado de alta. 

El tumor resecado fue procesado para estudio 
anátomo-patológico (Figura 3).

Resultado caso radiológico de desafío diagnóstico
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viene de la página 134.

Diagnóstico: 
Schwannoma del mediastino posterior.

Figura 1. Radiografía de tórax posteroanterior (a) y lateral (b) que demuestra una opacidad redondeada, homogénea, de 
contornos bien definidos (flecha), que mide 11 cms de diámetro mayor en el plano posterior de la base pulmonar izquierda 
y forma ángulos agudos con la pared torácica posterior (flechas cortas).
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Figura 3. Macroscopía (a, b), 
microscopía (c) e inmunohistoquímica 
para S100 (d) de tumor de mediastino 
posterior positivo para Schwannoma.

Figura 2. Corte axial con ventana mediastínica (a) y 
cortes sagitales con ventana mediastínica (b) y ósea (c) 
de tomografía computada de tórax con contraste. Masa 
extra-pulmonar con densidad de partes blandas (flechas 
blancas), homogénea, mide 9,6 x 7,6 cms, se ubica en el 
aspecto paravertebral izquierdo del mediastino posterior. 
Presenta captación heterogénea del medio de contraste. 
En (c) se demuestra remodelación ósea de la cabeza de 
la décima costilla izquierda (flecha).
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Discusión
Los tumores neurogénicos torácicos, son lesiones 

de crecimiento lento que se clasifican de acuerdo a la 
estructura de la cual derivan, esto es a partir de los 
nervios periféricos o vaina nerviosa (schwannoma, 
neurofibroma), ganglios simpáticos (ganglioneuroma, 
neuroblastoma) o células paraganglionares (feocro-
mocitoma, quimiodectoma)(1).

Los Schwannomas, también llamados Neurile-
momas o Neurinomas, son neoplasias esféricas, 
encapsuladas, que como mencionamos previamente, 
se originan a partir de las vainas nerviosas (células 
de Schwann)(2,3). La ubicación más frecuente de estas 
lesiones en el tórax es el mediastino posterior (75-
95%), menos frecuentemente en la pared torácica, y 
corresponden a lesiones benignas no agresivas en el 
90% de los casos, no obstante, se describe un bajo 
porcentaje de lesiones malignas (4-13%), pero que 
puede ser mayor en pacientes con neurofibromato-
sis (enfermedad de von Recklinghausen) (10-20%)
(2,4,5). Típicamente ocurren en pacientes entre 20 y 
50 años de edad y no presentan predilección por 
sexo. Habitualmente son asintomáticos, descubrién-
dose incidentalmente en estudios imagenológicos 
(radiografía o tomografía computada de tórax); son 
solitarios y menores de 5 cms. Al diagnóstico, no 
obstante, si aumentan de tamaño, pueden producir 
síntomas compresivos en estructuras adyacentes, 
erosión ósea, síntomas neurológicos y compromiso 
de la médula espinal(4,5,6). Raramente pueden provocar 
hemotórax asociado a dificultad respiratoria, que se 
ha descrito en casos de trauma externo o presencia 
de áreas débiles dentro del tumor que lo hace más 
propenso a rotura(7).

Histológicamente, los Schwannomas torácicos 
presentan áreas hipercelulares más organizadas 
llamadas Antonini A, compuestas principalmente 
por células ahusadas; y áreas hipocelulares menos 
organizadas llamadas Antonini B, con alto contenido 
mixoide. Cuando las lesiones son de mayor tamaño, 
pueden mostrar cambios quísticos, hemorragia, cal-
cificación y fibrosis(3,5).

En el estudio por imágenes, la radiografía de 
tórax puede mostrar una opacidad homogénea bien 
delimitada, generalmente en el mediastino posterior, 
la cual puede estar oculta en caso de ser pequeña; 
ocasionalmente puede identificarse erosión ósea o 
scalloping(2). La tomografía computada sin contraste 
muestra una lesión redonda u oval, habitualmente con 
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densidad homogénea, de contornos bien definidos, iso 
o hipodensa respecto a las estructuras musculares del 
tórax. Tras la administración del medio de contraste 
endovenoso, se pueden ver varios patrones de com-
portamiento, como un patrón heterogéneo difuso cuya 
atenuación es similar o levemente mayor a la de la 
musculatura torácica; también puede haber un realce 
periférico con baja atenuación central, habitualmente 
debida a cambios quísticos o necrosis; baja atenuación 
difusa o realce central con hipodensidad periférica. 
Los Schwannomas malignos presentan hallazgos 
tomográficos similares, pero generalmente se asocian 
a otras anormalidades que incluyen derrame pleural, 
nódulos pleurales y metástasis pulmonares(1,2). Un 
rápido aumento de tamaño debe hacer sospechar 
malignidad, especialmente en pacientes con neuro-
fibromatosis(1,4).

La tomografía computada es fundamental en la 
identificación y caracterización de los Schwannomas 
torácicos, permitiendo además objetivar de forma 
precisa sus relaciones anatómicas con estructuras 
vecinas y su patrón de perfusión tras la administración 
del medio de contraste intravenoso.

La escisión completa de los Schwannomas be-
nignos se considera curativa, con una baja frecuencia 
de recurrencia reportada(7).
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