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Resumen:

Los schwannomas constituyen del 8 al 10% de los
tumores intracraneales. Su asiento principal es la rama
vestibular del VIII nervio craneal, siendo los trigemi-
nales de escasa frecuencia. Presentamos el caso de una
paciente admitida en el Instituto Nacional de Neuro-
logia y Neurocirugia '"Manuel Velasco Suirez" de la
ciudad de México con una masa en la fosa infratempo-
ral con extension importante a estructuras vecinas. Los
schwannomas con extension a la fosa infratemporal son
raros. Revisamos la anatomia de la fosa infratemporal,
los accesos quirurgicos hacia dicha region, analizamos
la serie de casos junto al nuestro y proponemos una
modalidad quirdrgica distinta.

PALABRAS CLAVE: Schwannoma del trigémino. Fosa
infratemporal

Intracraneal trigeminal schwannoma with extension to
infratemporal fossa, parapharingeal space, orbit, maxi-
llary sinus and nasal fossa

Summary

Schwannomas reach 8 to 10% of all intracranial
tumors. Most originate at the vestibular root of VIII
cranial nerve, but trigeminal tumors are infrequent.
We present the case of a patient admitted at the Natio-
nal Institute of Neurology and Neurosurgery '"Manuel
Velasco Suarez'" (Mexico City) with a mass occupying
the infratemporal fossa with involvement of nearby
structures. Schwannomas with extension to the infra-
temporal fossa are rare. We review the anatomy of this
region, the surgical approaches, which have been used
and propose a different approach.

KEY WORDS: Trigeminal Schwannoma. Infratemporal
fossa.
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Introduccion

Los schwannomas trigeminales son poco frecuentes,
en relacion a los vestibulares, y su localizacion puede
variar ampliamente, debido a la distribucién del nervio
en sus tres ramas, involucrando diferentes regiones tanto
intracraneales como extracraneales. La extension hacia la
fosa infratemporal ha sido poco descrita y puede constituir
un reto diagnostico y terapéutico.

Caso clinico

Mujer de 39 afios con historia de trece afios de cefa-
lea progresiva en intensidad y, desde dos afios antes de
su ingreso a nuestra institucidon, con obstruccidn nasal y
anosmia derechas. Durante todo su padecimiento presentd
proptosis progresiva del ojo derecho, junto con diplopia en
la mirada extrema. La exploracion fisica reveld proptosis
derecha, con leve asimetria facial por aumento de volu-
men a nivel de mejilla ipsilateral. La rinoscopia mostrd
abombamiento septal con convexidad izquierda y una
lesion tumoral en el area coanal derecha. La exploracion
neurologica fue normal.

La tomografia computada (TC) (figura 1) demostrd una
lesion hipodensa, ovoidea, ocupando la fosa infratemporal,
seno esfenoidal, espacio parafaringeo y fosa nasal dere-
chos, provocando compresion y desplazamientos rostral
de la pared caudal del seno maxilar, caudal de la apodfisis
pterigoides y dorsal del piso de la orbita, contactando
incluso con el clivus; tras la administracion de material de
contraste mostrd escasa captacion. En la imagen de reso-
nancia magnética (IRM) (figura 2) se mostrd hipointensa
en T1 e hiperintensa en T2, realzdndose intensamente con
gadolinio. Sus bordes aparecian bien definidos y, ademas
de los desplazamientos ya escritos de la TC, se evidencid
moldeamiento del paladar blando y duro y del septum
nasal. También observamos adelgazamiento y deformidad

Abreviaturas: AMI: arteria maxilar interna. EPF: espacio para-

faringeo. FIT: fosa infratemporal. FPP: fosa pterigopalatina.

RM: Resonancia magnética. TAC: Tomografia computarizada.
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Figura 1 a. TC axial que muestra la lesion ocupando el
espacio parafaringeo y la rinolfaringe, desplazando ros-
tralmente al seno maxilar.

Figura 1 b: TC coronal en la que se ve claramente la lesion
con erosion del piso medlio derecho y de la apdfisis pteri-
goides ipsilateral.

del piso medio, lo cual hacia dificil determinar si la lesion
se originaba en dicha area, o era una extension desde la
fosa infratemporal. Por lo tanto, los diagndsticos proba-
bles fueron de neurinoma y papiloma invertido del seno
esfenoidal.

La paciente fue sometida a cirugia mediante incision
sublabial con abordaje intercartilaginoso centrofacial
transmaxilar, replegamiento del colgajo miocutineo y
abordaje transmaxilar. Se hall6 una tumoracion de bastante
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consistencia encapsulada (como tela de hule) de colora-
cion grisacea, escasamente vascularizada que desplazaba
estructuras vecinas. Se realizd la exéresis intracapsular
de la lesion, sin incidentes. El estudio histopatoldgico
reveld schwannoma (figura 3). El postoperatorio cursé sin
complicaciones y a los tres meses la paciente se encuentra
asintomatica con mejoria notable de la proptosis. La TC de
control mostrd exéresis completa de la lesion (figura 4).

Discusion

Los shwannomas son tumores de lento crecimiento. El
60% se originan en el neurilema de los nervios craneales,
principalmente en la zona de entrada de la raiz, también
denominada de Obersteiner-Redlich. En esta zona se rea-
liza la transicion de la mielina central con la periférica y
se ubica entre 8 y 12 mm del origen aparente del VIII par
craneal, y de 0,8 mm y 2,2 mm de los nervios VIl y V res-
pectivamente®.

Los nervios sensitivos son especialmente afectados,
mientras que la afeccion de los motores suele asociarse a
neurofibromatosis'. En general, los shwannomas constitu-
yen del 8% a 10% de los tumores intracraneales y su asiento
principal es la division superior de la rama vestibular del
VIII nervio craneal y en escasa frecuencia, en orden des-
cendente, derivan del V, IX, X y VII nervios craneanos®2.
Se han descrito origenes intracraneanos extremadamente
raros, sin involucrar a nervios craneales!®!5?!

Los originados en el trigémino representan del 0.8 hasta
el 8% de todos los shwannomas intracraneanales®. Hasta la
actualidad, en la literatura en inglés, se han reportado alre-
dedor de 428 casos desde la primera descripcion en 1849
hecha por Smith®?. Estos tumores pueden aflorar de la
raiz nerviosa, del ganglio de Gasser o de cualquiera de las
tres divisiones del nervio trigémino; por lo tanto, pueden
ocupar los pisos posterior y/o medio de la base del craneo e
incluso compartimentos extracraneales, confundiéndose en
muchas ocasiones con tumores primarios de dichas regio-
nes>#71213.162023:252931  Por o tanto, Yoshida y Kawase®!,
los clasifican en 6 tipos: 1) M, a los localizados en la fosa
media, ya sea que se hayan originado del ganglio de Gasser
o de algunas de sus ramas en la pared del seno cavernoso;
2) P, a los que se originan de la raiz del trigémino y por
consiguiente se localizan en la fosa posterior; 3) E, a los
originados extracranealmente de alguna de las divisiones
del V par; 4) MP, a los tumores que se encuentran en la fosa
media y la posterior; 5) ME, a los localizados en el piso
medio con extension extracraneal; y, 6) MPE, a los que se
ubican en los tres compartimentos. El caso aqui descrito
pertenece al tipo ME, donde, los mismos autores, con fines
de estrategia quirurgica, dividen al espacio extracraneal en
dos subgrupos: 1) Los que ocupan la orbita; y 2) los que
invaden /a fosa infratemporal y la fosa pterigopalatina.
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Figura 2 a. RM axial ponderada en T1 en la que se observa
la afectacion de la rinofaringe, la orbita y parte del piso
medio de la base craneal.

Figura 2 b. RM coronal en Tl. Se observa que contacta
con el lobulo temporal derecho, desplaza dorsalmente a la
carotida intracavernosar y se dirige ventralmente a la fosa
infratemporal.

En la literatura mundial se han descrito 26 casos pre-
vios de shwannomas con extension hacia fosa infratempo-
ral (tabla 1). La fosa infratemporal se encuentra limitada
rostralmente por la cara posterolateral del maxilar superior,
rostromedialmente por la apdfisis pterigoides, lateralmente
por la rama ascendente del maxilar inferior y caudalmente
por la porcién timpanica del temporal y la apdfisis estiloi-
des. Dorsalmente se encuentra cubierta por la cara ventral
del ala mayor del esfenoides, a nivel de los fordmenes oval
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Figura 2 ¢. RM sagital en Tl donde se puede ver que la

lesion llega a contactar con el paladar duro en su cara
dorsal.

Figura 2 d. RM sagital en una vista paramediana derecha.
Se evidencia el origen paraselar del tumor.

y redondo menor, y caudalmente por la porcion escamosa
del hueso temporal. Las caras dorsolateral, caudomedial de
la fosa infratemporal no cuentan con paredes oseas. Los
musculos pterigoideos medial y lateral cruzan, respectiva-
mente, las partes ventral y dorsal de la fosa; el ligamento
esfenomandibular desciende desde la espina esfenoidal
hasta la lingula del foramen mandibular. La arteria maxilar
interna (AMI) entra en la fosa entre la rama ascendente de
la mandibula y el ligamento esfenomandibular, cerca del
borde de la apofisis condilar mandibular.

En la fosa intratemporal (FIT), la arteria maxilofacial
interna (AMI) da sus ramas auricular profunda, timpanica
anterior, meningea media y su accesoria, alveolar inferior,
temporal profunda, pterigoidea, maseterina y bucal. El
plexo venoso pterigoideo también se ubica en la FIT, y
en su parte profunda se comunica con el seno cavernoso a
través de venas emisarias; sin embargo su drenaje principal
se realiza hacia la vena yugular interna a través de la vena
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Figura 4 a. TC axial de control postoperatorio con ausen-
cia aparente de la lesion.

maxilar. El nervio maxilar inferior (V3) ingresa en la fosa
intratemporal (FIT) a través del agujero oval y se divide
en dos troncos, uno anterior y otro posterior; del primero
emergen los nervios temporal profundo, maseterino y
bucal; del posterior los nervios lingual, alveolar inferior
y auriculotemporal®!2143%3! - Algunos autores incluyen al
espacio parafaringeo dentro de la fosa infratemporal®'*. El
espacio parafaringeo (EPF) se describe como una piramide
invertida con su base hacia el craneo y su vértice en el cuerno
mayor del hueso hioides. Estd separado rostralmente de la
fosa infratemporal por el musculo pterigoideo medial y su
fascia, caudalmente de la columna vertebral cervical por la
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Figura 3 b. Detalle histopatologico.

Figura 4 b. TC coronal que demuestra escaso residual
paraselar.

fascia prevertebral y los musculos paravertebrales; medial-
mente de la nasofaringe por los musculos tensor del velo
del paladar, constrictor superior de la faringe y la fascia
faringobasilar. EI EPF se divide en un compartimento pre-
estiloideo y otro retroestiloideo por el diafragma estiloideo,
constituido por los musculos estilofaringeo, estilogloso y
estilohioideo, y los ligamentos estilomaxilar y estilofarin-
geo®!3 14,

La fosa pterigopalatina (FPP) se encuentra limitada
caudalmente por la apdfisis pterigoides, medialmente por
la ldmina perpendicular del palatino, rostralmente por la
pared posterior del seno maxilar; dorsalmente se abre al
apex orbitario a través de la fisura orbitaria inferior y a la
cavidad intracraneana a través del agujero redondo mayor,
justo a 4 6 5 mm ventrolateral de la fisura orbitaria®®!3143!,
Lateralmente, la FPP se comunica con la FIT mediante la
hendidura pterigomaxilar, permitiendo el paso de la arteria
maxilar interna.

Por sus caracteristicas de benignidad lento creci-
miento, los shwannomas intracraneales que se extienden
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Tabla 1
Casos de schwannomas trigeminales con extension hacia la fosa infratemporal reportados en la literatura mundial.
Pact. Autor y ano Referencia Edad Sex0
1 Fleury y Furtado, 1955. 12 51 F
2 Lin y cols., 1974. 17/ 54 M
3 Arena y Hilal, 1976. 4 16 F
4 Bitoh y cols., 1983. 20 38 F
5 Nager, 1984, 7 25 M
& Iwai v cols., 1988. 16 7 F
7 McCormick v cols., 1988 19 49 M
| ) Lunardi y cols., 1989, 18 55 F
E, Pollack y cols., 1989. 24 41 _F
10 Pollack y cols., 1989, 24 58 F
11 Beauvillain y cols. 1991 5 28 F ,
A - Visot y cols., 1992, 29 42 F i
13 Visot y cols., 1992. 29 42 F |
14 Visot y cols., 1992, 29 23 F
| 35 Visot y cols., 1992, 29 31 F
16 Visot y cols., 1992, 29 34 F
17 Samii y cols., 1995, 29 50 F
18 Paquis y cols., 1998, 23 36 M
19 Paquis y cols., 1998, 23 60 M
20 Paquis y cols., 1998, 23 63 F
21 Yoshida y Kawase, 1999 31 ) F
22 Yoshida y Kawase, 1999 31 58 F
23 Yoshida y Kawase, 1999 31 61 F
24 Yoshida y Kawase, 1999 31 25 F
25 Yoshida y Kawase, 1999 31 36 F
| 26 | Akhaddar y cols., 2002. 3 35 F
' 27 Presente caso 39 F

extracranealmente, pueden llegar a superar los 3 cms. de
didmetro en el momento del diagndstico®3!.

Por los casos ya descritos y por el nuestro, podemos
evidenciar caracteristicas importantes de los mismos. La
media de edad en momento del diagndstico es de 39.5
afios, con un rango amplio que va desde los 7 a los 63 afios,
existiendo un franco predominio en el sexo femenino (22
pacientes/81.5%). En lo que respecta a la sintomatologia
(Tabla 2), la duracién desde el inicio hasta el diagndstico se
situa entre 9 dias hasta 13 afios, con una media de 24.6 meses
y una moda de 18 meses, recalcando que nuestro caso fue
el de mayor duracion. Los sintomas y signos de afeccion al
nervio trigémino, evidentemente, fueron los preponderantes

en el 74% (20 casos) y, de estos, el dolor facial ocurrid en
9 (45%), hipoestesia en 6 (30%), parestesias en 4 (20%),
y paresia de masticadores en 1 paciente (5%). Nuestro
caso no present6 ningun dato anormal referente a afeccion
trigeminal, similar a otros 6 pacientes de la serie (25.9%),
pero debutd con cefalea, proptosis, diplopia y obstruccion
nasal, que en la serie analizada correspondieron a 7.4%,
14.8%, 18.5% y 11.1% respectivamente. El diagndstico cli-
nico se torna dificil; por lo tanto, las imagenes nos ayudan
ampliamente. En la TC el tumor se presenta isodenso o
ligeramente hiperdenso y suele realzarse intensamente
con la administracion de contraste; la ventana dsea nos
muestra alteraciones de los huesos circundantes que, mas
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Tabla 2
Clinica hallada en la serie de schwannomas con exten-
sion hacia la fosa infratemporal.

| SINTOMAS ¥ SIGNDS | No(%) |
[a) T inales: ' 20 (T4%;] :
i BT
- Hipoestesia i G[30%)
| Parestesias _ | 4 [(20%) i
—_Paresia masticatoria 15w |
| b} Diplopia: 5 {18.5%) |
| ¢) Excftaimas: ST -
| d] Masa en meiilla 2 [7.4%)
(&) mmunﬁgnqi_:g [ 3{11.1%)
| T} Dbstruccion nasal | 3(11.1%) -
[ g) Hipoacusa: [ 3(11.1%)
[hCefatea: | 2(74%) |
||]ﬂ|:|h:r1:'t'l.'g;l_3: | 103.7%)
it misdia Serosa: | 1{3m%) |

que erosionados y destruidos, se presentan desplazados por
el tipo de crecimiento tumoral. En la Resonancia Magnética
se muestran bien definidos y circunscritos, isointensos o
hipointensos, en relacion al parénquima cerebral, en T1 e
hiperintenso en T2; sin embargo, la visualizacion de un
componente intracraneal de la fosa media, extendiéndose
hacia la fosa infratemporal, nos da la verdadera sospecha
diagnostica, que en el caso aqui descrito se complicd por
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no presentarse una evidencia clara del origen intracraneano
en la RM. En la angiografia se muestran avasculares, con
desplazamiento de vasos vecinos®.

Se han descrito algunas técnicas para el abordaje de
la fosa infratemporal. Fisch describio tres tipos, donde
basicamente el tipo C es el indicado para el tratamiento
de lesiones tumorales que se extienden desde la region
paraselar. El abordaje se realiza con una incision similar
a la indicada para una parotidectomia extendida, que se
inicia a nivel de la carilla lateral del frontal y se extiende
en sentido ventral, pasando sobre el arco cigomatico y ros-
tral al trago, diriéndose caudal al gonion y terminando en el
cuello. La técnica consiste principalmente en una transpo-
sicion permanente del nervio facial, reseccion del condilo
mandibular, rechazo temporal del zigoma, reseccion de la
apofisis pterigoides, destruccion de la trompa de Eustaquio,
con una petrosectomia subtotal y obliteracion del conducto
auditivo medio, con exposicion y eventual destruccion de
la rama mandibular del trigémino. Con esta técnica se logra
una exposicion amplia, pero con desventajas importantes
tales como disfuncion facial, pérdida permanente de la
audicion conductiva, trastornos de la oclusion mandibular,
alteraciones sensitivas faciales, ademas de potencial
defecto cosmético'!. El abordaje subtemporal-preauricular
zigomatico descrito por Sekhar y cols. difiere de la técnica
de Fisch en que la incision preauricular evita la pérdida
de la audicién y agrega la craneotomia frontotemporal

Tabla 3
Abordajes quirirgicos empleados en los casos reportados en la literatura.
ABORDAJES MNo.(%%) Paciente

. No.

| Subtemporal 1D 5 (18.5%) 78,1213y 22
Zigomatico infratemporal 3 (11.1%) 2, My 25,
Subtemporal ED transmaxilar 3 (11.1%) 18, 19y 20.
Subtemporal 1D transmaxilar 2 (7.4%) 4y 1l
Frontotemporal infratemporal 2 (7.4%) 9y 10

| liratemporal ED 2 (7.4%) 14y 15,

| Subtemporal ED 1(3.7%) 5.
Temporomandibular 1 (3.7%) 1.
Subtemporal ED transmandibular | 1 (3.7%) 2

| Subtemporal Transzigomatico 1 (3.79%) 16.

| Subtemporal ED e ID 1(3.79%) 26, il

| Transzigomatico 1 (3.7%) 3.

| Drbitozigomatico infratemporal 1 (3.7%) &.

| Frontotempaoral ED 1(3.7%) 17.

| Frontotemporal y destechamiento | 1 (3.7%) 1.

_de orbita
Centrofacial  Intercartilaginoso | 1 (3.7%) 7.

| transmaxilar
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mejorando la exposicion en lesiones amplias y con com-
ponente intracraneano importante; cuenta con desventajas
primordiales, como la potencial fistula de LCR requiriendo
de drenaje de LCR durante 3 a 5 dias, el potencial defecto
cosmético, alteraciones sensitivas faciales y la necesidad,
en ocasiones de traqueostomia®’. Al Mefty y Anand des-
cribieron una modificacion del abordaje frontotemporal
preauricular con osteotomia de apofisis coronoides, desta-
candose la excelente exposicion de la FIT que se consigue
con el levantamiento del tendon del musculo temporal; sin
embargo no estuvieron libres de trastornos en la apertura
mandibular y de problemas cosméticos'. Guinto y cols.
agregaron la osteotomia de la rama ascendente del hueso
mandibular con gran exposicién, pero sin encontrarse
exentos de complicaciones similares a las mencionadas en
técnicas precursoras'®. Catalano y Biller proponen la maxi-
lotomia extendida mediante incision cutdnea de Weber-Fer-
guson extendida y asociada a una incision frontotemporal,
con gran exposiciéon y buen manejo de las estructuras
vasculares de la base del crdneo; sin embargo, puede
requerir la traqueostomia y sus complicaciones potenciales
son el ectropion, alteraciones cosméticas y contaminacion
intracraneal, por exposicion de las mucosas®??. Hitsomatsu
y Rothon proponen la maxilectomia superior e inferior que
ellos realizaron en cadaveres'.

Muchos de los abordajes mencionados suelen requerir
la colaboracidén de un equipo de cirujanos maxilofaciales,
para optimizar resultados y disminuir el tiempo de exposi-
cion quirurgica. Todos los pacientes de la serie analizada
fueron sometidos a cirugia (Tabla 3). En el caso que presen-
tamos, el escaso componente intracraneano, la extension de
la lesion hacia 6rbita, espacio parafaringeo, seno maxilar
superior y fosas nasales, ademds de la fosa infratemporal,
hizo que no recurriéramos a craneotomias convencionales
y, por la ausencia de un servicio de cirugia maxilofacial
en nuestra institucion, nos abstuvimos de maxilectomia
y abordajes transmandibulares. Practicamos un abordaje
intercartilaginoso centrofacial transmaxilar, el que no fue
utilizado en los demas casos. Dentro de las complicaciones
postoperatorias, dos (7.4%) pacientes presentaron neuro-
infeccion y 2 mas (7.4%) cursaron con fistula de liquido
cefalo-raquideo y un paciente fallecid por contusiéon tem-
poral. En nuestro caso no se presentaron complicaciones,
sin embargo la exéresis fue subtotal. Se ha reportado que la
exéresis completa de los schwannomas con estas caracte-
risticas solamente es posible en el 50% de los casos®»2.

Conclusiones

Los schwannomas trigeminales con extension hacia
la fosa infratemporal son entidades infrecuentes. El caso
presentado por nosotros tiene caracteristicas peculiares, en
comparacion a los descritos previamente. Los mas destaca-
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dos son: su escaso componente intracraneal, y la afectacion
de la orbita, espacio parafaringeo, seno maxilar y fosas
nasales. Las condiciones mencionadas son precisamente
las que orientaron nuestra decision quirargica, por lo tanto
consideramos que el abordaje intercartilaginoso-centro-
facial-transmaxilar, con exéresis intracapsular, puede ser
adecuado para este tipo de tumores con ausencia de fistula
de LCR y contaminacidn del contenido intracraneal por la
no apertura dural; sin embargo, no se encuentra libre de
desventajas, como es el escaso control y visualizacion de
las estructuras. Es menester recalcar que, a pesar de que
prescindimos de ella en el presente caso, la angiografia
preoperatoria debe ser una herramienta importante en
la planificacion quirtrgica, para evitar complicaciones
vasculares, (si tomamos en cuenta que en la fosa infratem-
poral transcurren la arteria maxilar interna y sus ramas), a
pesar de ser un tumor escasamente vascularizado.
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