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RESUMEN: Se presenta el caso clinico de un paciente, sexo femenino, 52 afios de edad, que al examen clinico
presentaba un aumento de volumen a nivel del &ngulo mandibular derecho. Los estudios imagenolégicos mostraron una
extensa masa cervical paravertebral, encapsulada, de limites netos, sin evidencias de calcificaciones en el cuerpo de la
lesion como tampoco compromiso del tejido 6seo vecino, que se extiende desde la base de craneo hasta la region de la cara
interna del angulo mandibular derecho. Se determind la cirugia, como tratamiento, la cual presenté como complicaciones
post operatorias, trastornos en la degluciéony sindrome de Horner. Por ultimo la biopsia post operatoria arrojo, ganglioneuroma

y linfonodos sin lesiones histoldgicas

PALABRAS CLAVE: ganglioneuroma, TC, RNM, sindrome de Horner, tumor, sinonasal.

INTRODUCCION

Los Ganglioneuromas (Gn) son tumores benig-
nos del sistema nervioso periférico y que frecuente-
mente corresponden a hallazgos incidentales (Yam
etal., 2009) en pacientes con edades entre los 10 y 30
afos, con un leve predominio en el sexo femenino
(Dimou et al., 2009). Se presenta principalmente en el
mediastino posterior (41%), retroperitoneo (37%), glan-
dula adrenal (21%) y en el cuello (8%). Ha sido aso-
ciado ademas, a neurofibromatosis tipo | y neoplasia
endocrina multiple (MEN) (Al-Khiary et al., 2010).

Su célula precursora seria el simpatoblasto que
junto al feocromoblasto derivan de la simpatogonia,
cuyo origen radica en las células embrionarias de la
cresta neural. Por otra parte del simpatoblasto tam-
bién se originarian otros tumores neurogénicos tales
como el neuroblastoma y el ganglioneuroblastoma
(Ozluoglu et al., 2007). El Gn es el mas diferenciado
de los tumores neuroblasticos y estd compuesto por
células ganglionares maduras y células del neurilema
(Patterson et al., 2009).

Como se menciond anteriormente se origina co-
munmente en los ganglios simpaticos del mediastino
posterior, rodeando a la columna dorsal, pudiendo pro-
vocar en algunos casos escoliosis o incluso invadir el
canal neural produciendo sintomas neuroldgicos
(Velyvis et al., 2005).

Los Gn sintomaticos son muy raros. Los sinto-
mas generalmente responden a la compresion de es-
tructuras anatémicas vecinas por efecto masa. Los
Gn abdominales pueden producir dolor, vomitos,
constipacion y pérdida de peso (Zugor et al., 2009).
Incluso se ha reportado que los Gn pueden ser
endocrinologicamente activos, produciendo hormo-
na polipéptida vasoactiva intestinal (VIP) (Leonardis
et al., 2003).

La presentacion cutanea es muy rara, sélo se
han descrito 5 casos en la literatura, siendo su
patogénesis muy controversial (Gambini & Rongioletti,
1996). En la literatura se han reportado casos de Gn
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asociados a Sindromes como el de Turner, donde se
ha sugerido una predisposicion de estos pacientes a
desarrollar, por causas genéticas y hormonales, tumo-
res neurogénicos, carcinoma hepatocelular y carcino-
ma papilar tiroideo (Kamoun et al., 2010).

Los Gn cervicales corresponden al 8% del total;
y cuando estos producen compresion de la cadena sim-
patica cervical pueden provocar Sindrome de Horner,
caracterizado por ptosis, miosis y anhidrosis ipsilateral.
Otros sitios de origen en el cuello corresponden a la la-
ringe y faringe (Katilmis et al., 2006). Cuando se pre-
sentan en el espacio parafaringeo los pacientes pue-
den presentar signos tales como cambio de voz, dis-
nea, disfagia, disfonia o congestion nasal, cuadros que
se presentan comunmente por el compromiso de los
pares craneales IX, X, Xl 6 Xll (Cannady et al., 2006).

Por ultimo, su presentacion intradsea, es extre-
madamente rara, reportandose en la literatura sélo 5
casos. El origen de esta presentacién es muy
controversial, debido a la dificultad para explicar la pre-
sencia de un tumor de células ganglionares, en una
zona anatomica donde usualmente no existen células
ganglionares (Oeppen et al., 2000).

CASO CLIiNICO

Se presenta el caso clinico de un paciente, sexo
femenino, 52 afos de edad, derivada al servicio de Oto-

CUELLD

Fig. 1. Masa parafaringea, encapsulada, isodensa.
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rrinolaringologia, por un tumor parafaringeo en estudio.
Sus estudios previos, hemograma y perfil bioquimico,
se presentaban dentro de parametros normales. La TC
indicaba una masa del espacio faringomucoso. Presen-
taba ademas, analisis de secreciones y cultivo de Koch,
negativos. La biopsia preliminar sugeria tejido necrético,
no observandose neoplasia.

Fig. 2. extension desde la base de craneo hasta la region de
la cara interna del angulo mandibular derecho, asociado a
adenopatias del nivel Il.

age: 14 of 31

Fig. 3. moderado refuerzo periférico de la lesion. Arteria
carétida y vena yugular internas derechas colapsadas y des-
plazadas en sentido péstero lateral.



SEPULVEDA, A. I.; SPENCER, L. L; MUCIENTES H. F. & CASANUEVA L. F. Ganglioneuroma cervical: reporte de un caso. Int. J. Odontostomat., 5(1):33-37, 2011.

Fig. 4. 1alesion con intensidad de sefal intermedia-baja res-
pecto a la glandula paroétida.

Fig. 5. Secuencia Stir, masa heterogénea con predominio
de areas hiperintensas.

Al examen clinico presentaba un aumento de
volumen a nivel del angulo mandibular derecho, que
se correlacionaba con un aumento de volumen intraoral
derecho, el cual desplazaba la tonsila ipsilateral en
sentido antero medial. La nasofibroscopia mostré un
abombamiento de la faringe, desde la naso hasta la
orofaringe. Los estudios angiograficos resultaron ser
negativos.

En TC la lesion se presenta como una extensa
masa encapsulada, isodensa, de limites netos, sin evi-
dencias de calcificaciones en el cuerpo de la lesion
como tampoco compromiso del tejido dseo vecino
(Fig.1). Se extiende desde la base de craneo hasta la
region de la cara interna del angulo mandibular dere-
cho, asociado a adenopatias del nivel Il (Fig.2), en
una posicion paravertebral, que produce una dismi-
nucion de la via aérea por efecto masa medial del
espacio parafaringeo y faringomucoso ipsilaterales.
Post inyeccién de contraste yodado e.v. se observé
un moderado refuerzo periférico de la lesion e
incidentalmente fue posible determinar que la arteria
carétida interna y vena yugular interna derechas se
encuentran parcialmente colapsadas y desplazadas
en sentido poéstero lateral (Fig.3).

En la RNM, secuencia T1, lalesion se presen-
ta con una intensidad de sefal intermedia baja res-
pecto a la glandula parétida, de la cual se separa cla-
ramente por la presencia de una linea contorneal
hipointensa (Fig.4). En secuencia Stir, se observa
heterogénea con predominio de areas hiperintensas
(Fig.5). Post inyeccion de contraste paramagnético,
en secuencia T1 con saturacién grasa (T1FSGD), pre-
senta refuerzo periférico heterogéneo (Figs.6y 7).

El estudio histopatolégico  arrojoé
macroscopicamente, un tumor encapsulado, superfi-
cie externa lisa y homogénea. Al corte se presenta
blanquecino, fibroso con un area central de 2 x 1,5

Fig. 6. TIFSGD, sagital, presenta refuerzo periférico hete-
rogéneo.
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Fig.7: TIFSGD, coronal, presenta refuerzo periférico hete-
rogéneo.
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Fig. 8. Tincién H&E se observan células de gran tamafio y
morfologia que recuerda neuronas.
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Fig.10. Sindrome de Horner: Ptosis, miosis.

cm necrética y hemorragica. Con tincién HE se ob-
servan células de gran tamafo y morfologia que re-
cuerda neuronas (Fig.8). La tincién con sinaptofisina,
mostré marcacién positiva, lo que corrobora la dife-
renciacion neuronal (Fig.9).

Se determiné la cirugia, como tratamiento, la
cual presenté como complicaciones post operatorias,
trastornos en la degluciony sindrome de Horner (Fig.
10).

CONCLUSION

Los ganglioneuromas (Gn) son tumores benig-
nos del sistema nervioso periférico, es el mas dife-
renciado de los tumores neuroblasticos y esta com-
puesto por células ganglionares maduras y células
de Schwann. Frecuentemente corresponden a hallaz-
gos incidentales. Se origina comunmente en los
ganglios simpaticos del mediastino posterior, los sin-
tomas generalmente responden a la compresion de
estructuras anatdmicas vecinas por efecto masa. La
imagenologia permite conseguir informacién valiosa
respecto de su ubicacion y extension; también se
obtiene informacién respecto de la naturaleza de la
lesion y, por ultimo, ayuda a la planificacion terapéu-
tica. El Tratamiento de eleccion es la cirugia.

. " Fig.9: Tincién con sinaptofisina, marcacién positiva, lo que
“ J corrobora la diferenciacién neuronal.



SEPULVEDA, A. I.; SPENCER, L. L; MUCIENTES H. F. & CASANUEVA L. F. Ganglioneuroma cervical: reporte de un caso. Int. J. Odontostomat., 5(1):33-37, 2011.

SEPULVEDA, A. |.; SPENCER, L. L; MUCIENTES H. F. & CASANUEVA L. F. Cervical ganglioneuroma: a case report.Int.

J. Odontostomat., 5(1):33-37, 2011.

ABSTRACT: A case report of a patient, female, 52 years old, clinical examination showed a volume increase at the
right mandibular angle. Imaging studies showed a large cervical paravertebral mass, encapsulated, net limits without evidence
of calcification in the body of the lesion nor involvement of neighboring bone tissue, extending from the base of the skull to
the region of the inner right mandibular angle. Surgery was determined as treatment, presenting, impaired swallowing and
Horner syndrome as post-operative complications. Finally, the postoperative biopsy showed, ganglioneuroma and lymph

nodes without histological lesions.

KEY WORDS: ganglioneuroma, CT, MR, Horner’s syndrome, tumor, sinonasal.
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