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RESUMEN 

Se describe el caso de un neurinoma gigante de la raíz C-2 en una paciente de 75 
años de edad. El diagnóstico se hizo con radiografia simple, tomografia axial computa-
da, resonancia magnética y angiografia digital. Los estudios mostraron un tumor en reloj 
de arena de 6 x 4 cm que desplazaba la médula y destruía las láminas izquierdas del 
atlas y el axis. El tumor desplazaba a la arteria vertebral y recibía de ella una abundante 
irrigación. A través de un abordaje posterolateral se hizo una exéresis completa. El tumor 
era extradural y la arteria vertebral no estaba adherida a él. La evolución postoperatoria 
fue favorable y la resonancia magnética de control no mostró tumor. 
Palabras clave: columna cervical, neurinoma, tumor en reloj de arena. 

SUM1VIARY 

We describe the case of a 75 years oíd. female patient with a giant C-2 neurinoma. 
The diagnosis was made with plain films, CT scan, magnetic resonance and digital 
angiography. The images showed a clumbell tumor, 6 x 4 cm, that displaced de spinal 
cord and destroyed axial and atlas left laminas. The vertebral artery was displaced 
forwardly and the tumor was irrigated by several muscular branches. The tumor was 
completely resected through a posterolateral approach. It was extradural and the 
vertebral artery was dissected free from the tumor. Postoperative outcome was uneven-
tful and control images showed no tumor. 
Key words: cervical spine - dumbell tumor - neurinoma. 

INTRODUCCIÓN 	 DESCRIPCIÓN DEL CASO 

Los neurinomas de la segunda raíz cervical (C-
2) son tumores poco frecuentes. Su estrecha 
relación con la médula espinal y la arteria verte-
bral (AV) plantea problemas particulares para su 
exéresis (2,3,8, 10, 1 1). En esta comunicación des-
cribimos un nuevo caso de neurinoma de la raíz C-
2, que por su tamaño podría ser considerado 
gigante, con el objetivo de analizar su abordaje y 
el manejo de su relación con la AV. 

Correspondencia: Blanco Encalada 3727 (1420) Capital 

Un paciente de sexo femenino y 75 arios de 
edad es derivada a nuestro Servicio porque pre-
sentaba una gran masa, fija y dura, que se palpa-
ba en la región cervical alta postero-lateral iz-
quierda. Desde hace 5 años la paciente se quejaba 
de dolor y envaramiento cervical, dolor retroauri-
cular izquierdo, vértigos, y sensación de inestabi-
lidad en la marcha. Desde hace 1 ario notó dificul-
tades progresivas en la escritura y en la marcha. 
El examen neurológico mostró: rigidez antálgica 
en la flexo-extensión cervical, una marcha a pe-
queños pasos, inestable y con necesidad de ayuda 
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Fig. 1: Rx simple que muestra el agrandamiento del 
foramen del axis. 

para desplazarse, cuadriparesia, hipotrofia mus-
cular interósea y de la eminencia tenar en ambas 
manos, reflejos osteotendinosos vivos en los 4 
miembros a predominio izquierdo, Babinski bila-
teral y clonus agotable en el miembro inferior 
izquierdo. También tenía una dudosa hipoestesia 
superficial en los miembros inferiores y una anes-
tesia en el territorio C-2 izquierdo. 

La paciente fue estudiada con radiología sim-
ple, tomografía axial computada (TAC), imágenes 
por resonancia magnética (IRM) y angiografía 
digital (AD). La Rx simple mostró un agranda-
miento del foramen C-1 /C-2 (Fig. 1). En la TAC se 
vio la desaparición de las láminas izquierdas del 
atlas y el axis y la presencia de una masa intra-
extraraquídea (Fig. 2). En las IRM, los cortes 
axiales, coronales y sagitales ponderados en Ti 
(TR:68 - TE:24) con gadolinio mostraron una 
extensa masa ovoidea (6 x 4 cm), hiperintensa, en 
reloj de area, que ocupaba 2/3 del canal espinal 
comprimiendo y desplazando la médula espinal y 
la Ay, extendiéndose hasta los planos superficia-
les del cuello (Fig. 3). La AD mostró en el tiempo 

Fig. 2: TAC sin contraste de 
C-1 y C-2 que muestra la 
ausencia de las láminas iz-
quierdas y la presencia de 
una masa isodensa intra/ 
extraespinal. 
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Fig. 3: IRM ponderadas en Ti con gadolinio que muestran en: a) el corte coronal un tumor hiperintenso en reloj de arena 
con desplazamiento medular; b) el corte axial a la médula deformada por el tumor; c) el corte sagital al tumor ocupando 
todo el diámetro del canal. 

arterial la AV desplazada y en íntimo contacto con 
la masa y la intensa vascularización del tumor a 
expensas, casi exclusivamente, de las ramas 
musculares, con una mínima participación de las 
ramas radiculares. En los tiempos tardíos, persis-
tió la impregnación tumoral. 

Con el diagnóstico presuntivo de neurinoma 
gigante en reloj de arena de C-2 la paciente fue 
llevada a cirugía. Fue colocada en decúbito lateral 
derecho. Se trazó un colgajo cutáneo centrado en 
la masa palpable con pedículo infero-lateral que 
se extendía desde la línea media cervical posterior 

Fig. 4: AD de la AV que muestra en: a) la AV desplazada hacia adelante y los numerosos pedículos que irrigan al tumor; 
b) la fuerte impregnación tumoral; c) la persistencia en tiempos tardíos de dicha impregnación. 
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hasta el borde posterior del músculo esternoclei-
domastoideo y desde 2 cm por encima de la 
protuberancia occipital externa hasta C-4 aproxi-
madamente. Una vez rebatido el colgajo hacia 
afuera se palpó la masa y se la disecó de los planos 
musculares hasta llegar al plano vertebral. Se 
intentó efectuar un vaciamiento intracapsular de 
la porción extraraquídea pero el intenso sangrado 
lo impidió. Luego se amplió mínimamente la aper-
tura de la lámina del axis y se realizó el vaciamien-
to intracapsular de la porción intraraquídea casi 
sin sangrado. Esto permitió descomprimir el cilin-
dro dural, individualizar la duramadre y la raíz C-
2 que terminaba en el tumor. Este era totalmente 
extradural y no se adhería a la dura. La raíz C-2 
fue ligada y seccionada. Se disecaron los límites 
del tumor, individualizando a la AV y a una rama 
gruesa que irrigaba la porción extraraquídea del 
tumor. La AV no estaba adherida y la rama fue 
ligada y seccionada. Se completó la disección y el 
tumor fue resecado en bloque. El cilindro dural 
recuperó su diámetro y posición y comenzó a latir. 
La patología confirmó que era un neurinoma. La 
paciente tuvo una evolución postoperatoria favo-
rable y fue dada de alta de internación a los 10 
días. A los 60 días caminaba sin ayuda y había 
recuperado la escritura. La IRM de control (Fig. 5) 
mostró la ausencia del tumor y la recuperación de 
la posición y el diámetro medular. 

Fig. 5: IRM postoperatoria que muestra la ausencia del 
tumor y la recuperación del diámetro medular. 

DISCUSIÓN 

Los neurinomas de C-2 generalmente se los 
incluye en las series de neurinomas espinales7, en 
las series de tumores del foramen magnum5'14  o 
conjuntamente con los neurinomas de la primera 
raíz cervical (C-1)3. Representan el 5,3% de todos 
los neurinomas espinales, el 18% de todos los 
neurinomas cervicales y el 34% de todos los tumo-
res del forámen magnum. Son más frecuentes que 
los originados en C-1: 6/35, 44/63, 18/1". 

Los síntomas del paciente revelaron una de 
las peculiaridades clínicas propias de las compre-
siones cervicales altas o del foramen magnum: 
una hipotrofia muscular interósea y tenar de 
ambas manos. Llama la atención que una com-
presión medular alta comprometa un miotoma 
inervado por segmentos cervicales bajos1'9'14. En 
un trabajo experimental realizado en monos rhe-
sus13, en donde se simuló una compresión medu-
lar alta, los autores encontraron que las motoneu-
ronas de los segmentos medulares cervicales 79  y 
89  mostraban signos de isquemia e injurgitación 
venosa. Se dedujo que una compresión a ese nivel 
disminuiría el retorno venoso perjudicando la 
circulación en los niveles inferiores. 

La cirugía de los neurinomas en reloj de arena 
de C-2 constituye un desafío y plantea 4 proble-
mas: a) los requerimientos del abordaje, b) el 
manejo de su relación con la AV, c) la inestabili-
dad espinal potencial y d) el riesgo de daño 
radicular2-4,6,8,10-12. 

En este caso la elección del abordaje dependió 
de la posición del neurinoma. Su extensión poste-
rior obligó a realizar un abordaje que incluía la 
línea media y, por ser en reloj de arena, fue 
necesario hacer una ampliación lateral". Des-
cartamos los abordajes extremo-lateral" y ante-
rolateral3  por la ubicación posterior. Esta exposi-
ción posterolateral permitió tener una visión clara 
de los límites del tumor, facilitando su disección y 
apreciando su ubicación extradural exclusiva. Se 
ha sugerido que, cuando el tumor es de grandes 
dimenciones, la exéresis debería efectuarse en 2 
tiempos4. Creemos que con una exposición apro-
piada los tumores de gran tamaño pueden rese-
carse en un solo tiempo, evitando los riesgos 
adicionales de una segunda cirugía. 

En los neurinomas de C-2 el manejo de su 
relación con la AV es esencia12,8,10. En este caso la 
AV estaba desplazada hacia adelante y no estaba 
adherida al neurinoma. Esto es lo habitual porque 
la AV está rodeada por un plexo venoso y una capa 
de periostio que rechaza la invasión tumoral aun- 
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que esté incluida dentro del tumor. La presencia de 
2 sectores tumorales con una vascularización muy 
diferente nos habla de una doble irrigación: un 
sector muy irrigado dependiente de pedículos 
musculares (porción lateral) y otro sector poco 
irrigado dependiente de pedículos radiculares (por-
ción medial). Por ello el vaciamiento intracapsular 
de la porción intraespinal no produjo una hemorra-
gia intensa, en cambio, en la porción extraespinal, 
que fue donde se encontraron los pedículos vascu-
lares más gruesos, el intento de vaciamiento intra-
capsular se acompañó de una intensa hemorragia. 

Cuando se aborda la columna siempre hay que 
considerar la posibilidad de volverla inestable8. 
En este caso, el tumor había erosionado las lámi-
nas izquierdas de C- 1 y C-2 pero las articulacio-
nes entre ambas vértebras estaban preservadas 
(Fig. 2). En la cirugía casi no fue necesario ampliar 
la abertura ósea que el mismo tumor había logra-
do y se ganó espacio con el vaciamiento intracap-
sular. Esto permitió exponer el cilindro dural sin 
necesidad de hacer una laminectomía bilateral. 
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