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RESUMEN

Se presenta el caso de un schwannoma esofágico maligno en
un varón de 54 años que consultó por una historia de disfa-
gia de un año de evolución. El estudio demostró una lesión
tumoral en el esófago distal, con afectación del cardias y sos-
pecha de adenopatías metastásicas mediastínicas. Se realizó
una esofagectomía Ivor-Lewis con ascenso gástrico, con una
excelente evolución. La evaluación histopatológica puso de
manifiesto la presencia de un sarcoma esofágico en un esófa-
go de Barrett, asociado a afectación nodal metastásica del
grupo periesofágico. El estudio inmunohistoquímico mostró
positividad para S100, vimentina y negatividad para CD117,
compatible con el diagnóstico de schwannoma maligno. Se
comenta esta infrecuente enfermedad y sus características.
Éste es el segundo caso comunicado en la bibliografía de un
schwannoma maligno del esófago con afectación nodal me-
tastásica.

MALIGNANT NERVE SHEATH TUMOR OF THE
ESOPHAGUS (MALIGNANT ESOPHAGEAL
SCHWANNOMA)
A case of malignant esophageal schwannoma is reported. A
54-year-old man consulted for a 1-year history of dysphagia.
Investigations revealed a tumor of the distal esophagus, with
involvement of the cardia, and were suspicious for metasta-
tic mediastinal nodes. Ivor-Lewis esophagectomy with gas-
tric-tube reconstruction was performed, with favorable 
outcome. Histological examination revealed esophageal sar-
coma in a Barrett’s esophagus. Periesophageal nodes had
metastatic involvement. Immunohistochemical study was
positive for S100 and vimentin and was negative for CD117,
compatible with a diagnosis of esophageal schwannoma. We
discuss this rare disease and its characteristics. This is the

second reported case of malignant schwannoma with lymph
node metastasis.

INTRODUCCIÓN

Los tumores esofágicos de origen mesenquimatoso son
neoplasias infrecuentes y en su mayoría corresponden a
leiomiomas y tumores de la estroma gastrointestinal
(GIST). Los schwannomas son neoplasias de las vainas
nerviosas periféricas, infrecuentes, en su mayoría de ca-
rácter benigno, que se presentan sobre todo en la región
gástrica. La localización esofágica es rara. Son escasas
las comunicaciones de schwannomas de carácter maligno
en la bibliografía contemporánea. Se presenta el caso de
un paciente con un schwannoma esofágico maligno con
afectación nodal metastásica.

OBSERVACIÓN CLÍNICA

Varón de 54 años, de nacionalidad chilena, con historia de un año de
evolución de disfagia asociada a pérdida progresiva de peso. Remitido a
nuestro hospital en junio de 2002, se le realizó de forma ambulatoria
una gastroscopia, cuyo informe rezaba: «lesión tumoral, circunferencial,
multinodular, a 34 cm de la arcada dentaria». El estudio histopatológico
de la muestra tumoral obtenida puso de manifiesto una inflamación agu-
da edematosa y metaplasia intestinal de tipo colónico. A pesar de los re-
sultados mencionados, el paciente no acudió a los controles médicos de-
bido a que su domicilio estaba en un sector muy alejado del centro
hospitalario.
Remitido nuevamente a nuestro centro en mayo de 2003, se le realizó
una nueva gastroscopia que evidenció una lesión tumoral esofágica, ma-
melonada, que se extendía entre los 34 y los 40 cm desde la arcada den-
taria (fig. 1). El informe del estudio histológico de la pieza tumoral indi-
caba: «Sarcoma esofágico grado III, compatible con un tumor maligno
de las vainas nerviosas periféricas (schwannoma maligno). Esófago 
de Barrett». El esofagograma con bario demostró una extensa neoplasia
del esófago distal con probable afectación cardial y del fondo gástrico 
(fig. 2). La tomografía computarizada de tórax y abdomen objetivó la
presencia de una extensa lesión tumoral esofágica que afectaba al tercio
inferior del esófago (infracarinal) y el cardias, y que presentaba un lu-
men irregular. Se observó la presencia de masas mediastínicas, que se
pensó podían corresponder a conglomerados de adenopatías (subcarina-
les e infraaórticas), y se sospechó la presencia de pequeñas adenopatías
perigástricas. El parénquima hepático no presentaba defectos focales
(fig. 3). No se pudo realizar una evaluación preoperatoria con ultrasono-
grafía endoscópica por no contar nuestro servicio con esta herramienta.
El 7 de julio de 2003 se realizó una esofagectomía total Ivor-Lewis, con
ascenso gástrico vía retrosternal, con intención curativa. El tumor esofá-
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gico se encontraba adherido a ambas pleuras y fue necesario resecar una
porción de la pleura izquierda y del diafragma adyacente para permitir
su movilización. Se completó la reconstitución del tránsito con una
anastomosis esofagogástrica manual en la región cervical.
El estudio histopatológico final concluyó: «Cáncer de la unión gastroe-
sofágica. Tipo histológico: sarcoma grado III, cuyos hallazgos morfoló-
gicos plantean el diagnóstico diferencial entre un GIST o un tumor ma-
ligno de las vainas nerviosas periféricas (schwannoma maligno). Tres de
5 adenopatías periesofágicas resecadas presentaron invasión neoplásica.
Otros grupos nodales no presentan afectación metastásica. Presencia de
metaplasia intestinal (esófago de Barrett)». El estudio inmunohistoquí-
mico (tabla I) fue compatible con el diagnóstico de schwannoma.
El paciente evolucionó satisfactoriamente y se le dio de alta el decimo-
sexto día. En el control realizado 2 meses después, no había evidencias
de recidiva tumoral y la ingesta oral de alimentos era normal.

DISCUSIÓN

Los schwannomas o tumores de las vainas nerviosas peri-
féricas de localización gastrointestinal son entidades ra-
ras. En 1988 Daimaru et al1 propusieron el término
«schwannoma benigno del tracto gastrointestinal», que
diferenciaron de los GIST.
Su incidencia real es desconocida, pero se estima muy
baja. Se considera que las neoplasias de origen mesenqui-
matoso representan entre el 0,1 y el 1,5% de las neopla-
sias esofágicas2, y en su mayoría son tumores GIST.
Miettinen y Lasota3 estiman que la relación GIST/sch-
wannoma es de 50-100/1 aproximadamente. Cabe desta-
car que los schwannomas gastrointestinales no se asocian
con la neurofibromatosis tipo 1 o 2. La mayoría se origina
en la región gástrica o intestinal. El schwannoma de loca-
lización esófagica es extremadamente infrecuente.
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Fig. 1. Visión endoscópica del tumor esofágico. Nótese la extensa afec-

tación de la superficie, con áreas de ulceración de la mucosa.

Fig. 2. Esofagograma. El tumor afecta a todo el esófago distal y la re-

gión cardial.

Fig. 3. Tomografía de tórax y abdomen. El tumor oblitera casi comple-

tamente el lumen esofágico. Nótese el conglomerado de adenopatías ad-

yacente al tumor.

Marcador Resultado

Citoqueratinas Negativas
Vimentina Positiva en células tumorales
Desmina Negativa
S100 Positivo en algunas células tumorales
CD117 (KIT) Negativo

TABLA I. Resultado del estudio inmunohistoquímico de la
pieza operatoria



Con un leve predominio en el sexo femenino4, la edad
media de presentación de estos tumores es de 54 años, si-
milar a nuestro caso. Por lo general los pacientes están
asintomáticos. Los síntomas más frecuentemente comuni-
cados son la disfagia y la pérdida de peso. Se localizan
con mayor frecuencia en el tercio medio del esófago. Su
tamaño es variable, con un promedio comunicado5 de
6,4 cm. Macroscópicamente se presentan como tumores
submucosos, bien delimitados, muy difíciles de diferen-
ciar de otras neoplasias benignas como los leiomiomas.
Pueden ser intramurales o submucosos y en ocasiones to-
man una apariencia polipoidea6,7.
Existe acuerdo en que el estudio inmunohistoquímico es
indispensable para el diagnóstico diferencial de estas neo-
plasias. Los schwannomas se caracterizan por presentar
positividad para la proteína S100 y negatividad para el
marcador CD117 y CD348.
La definición de malignidad de un schwannoma se basa
en una combinación de parámetros histopatológicos9: pre-
sencia de mitosis, invasión de capas musculares, celulari-
dad, atipia nuclear y necrosis tumoral.
El hallazgo de metástasis nodales periesofágicas en el es-
tudio histopatológico apoya el carácter maligno del tumor
resecado en nuestro paciente. El tamaño tumoral también
se ha asociado a malignidad. Miettinen et al10 proponen
que los tumores mayores de 6 cm debieran considerarse
malignos, pero los criterios histopatológicos descritos
previamente definirán el carácter maligno del tumor.
El tratamiento de elección es la resección total. La enu-
cleación endoscópica se ha llevado a cabo con éxito, pero
siempre en lesiones pequeñas y bien delimitadas7. Tam-
bién se han utilizado la polipectomía y el abordaje tora-
coscópico, con buenos resultados5. En nuestro caso, dada
la extensa afectación esofágica y la sospecha de metásta-
sis nodales, se utilizó un abordaje clásico Ivor-Lewis, que
nos permitió resecar el tumor en su totalidad con sus gru-
pos ganglionares y reconstruir el tránsito intestinal con un
tubo gástrico ascendido por vía retrosternal, decisión rati-
ficada plenamente con los hallazgos encontrados en la
pieza operatoria posteriormente.
La mayoría de las publicaciones que se pueden encontrar
en la bibliografía actual corresponden a schwannomas be-
nignos. La revisión realizada por Murase et al5 comprende
todas las comunicaciones de schwannomas esofágicos
existentes en la bibliografía, 19 casos, de los cuales úni-
camente 3 presentaban características de malignidad y
sólo uno presentaba afectación nodal metastásica. El
nuestro es el segundo caso comunicado de un schwanno-
ma maligno esofágico con metástasis nodales.
Es de especial interés la asociación existente entre schwa-
nnoma maligno y esófago de Barrett encontrada en nues-
tro paciente (fig. 4) y no comunicada previamente en la
bibliografía internacional.
Dada la escasísima frecuencia de esta entidad, no es posi-
ble determinar el pronóstico con certeza. Controles poste-

riores nos proporcionarán información acerca de la evolu-
ción clínica a largo plazo, pero consideramos que siempre
se debe realizar el máximo esfuerzo quirúrgico para ofre-
cer al paciente una cirugía con carácter curativo y una
mejor calidad de vida posteriormente.
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Fig. 4. Schwannoma y esófago de Barrett. Microfotografía. Se aprecian

células tumorales rodeadas de zonas de metaplasia (glándulas gástri-

cas). Tinción HE x40.


