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Paralisis facial por angioma cavernoso del pefiasco. Caso clinico
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Resumen

La paralisis facial secundaria a compresion tumoral
extrinseca del nervio facial en el ganglio geniculado
es una eventualidad rara. Se presenta el caso de un
paciente con angioma cavernoso del hueso temporal y
clinica de paralisis facial periférica de evolucion torpida
(House-Brackmann grado IV), acompaiiada de ojo seco
y ausencia de reflejo estapedial. En el estudio de imagen
rutinario con tomografia computarizada y resonancia
magnética no se identificaron lesiones, pero las mismas
técnicas realizadas tras la sospecha clinica identificaron
una lesiéon menor de 1cm con todas las caracteristicas
radiologicas de un angioma cavernoso. La lesion fue
abordada y extirpada microquirdrgicamente a través
de una via de fosa media extradural con evolucion
favorable de los déficits neurolégicos preoperatorios
(House-Brackmann grado II).

PALABRAS CLAVE: Paralisis facial. Nervio facial. Tumor
de pefiasco. Angioma cavernoso 6seo.

Facial nerve palsy due to cavernous angioma of the
petrous bone. Case report

Summary

The facial nerve palsy due to extrinsic tumoral com-
pression of the facial nerve at the geniculate ganglium
is very rare. We present the case of a patient with a
temporal bone cavernoma and symptoms of a torpid
peripheral facial House-Brackmann grade IV nerve
palsy with dry eye and loss of stapedial reflex. The
routine computed tomographic and magnetic resonance
imaging studies showed no abnormalities, but the same
imaging techniques done after the clinical suspiction
identified a less that 1cm lesion that was compatible
with an osseous cavernous angioma. The lesion was
approached and removed through a microsurgical
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middle fossa extradural approach with a good postope-
rative recovery (House-Brackmann grade II).

KEY WORDS: Facial nerve palsy. Facial nerve. Petrous
bone tumour. Osseous cavernous angioma.

Introduccion

La paralisis facial secundaria a la compresion extrin-
seca del nervio facial por tumores del pefiasco a nivel
del ganglio geniculado es una eventualidad muy poco
frecuente, pero constituye una entidad clinica muy recor-
tada y con potencial resolucion mediante descompresion
microquirurgica. En el presente trabajo presentamos un
caso de paralisis facial de evolucion torpida debida a la
compresion del nervio facial a nivel del ganglio genicu-
lado por un angioma cavernoso del pefiasco y resuelto
mediante tratamiento microquiriirgico.

Caso Clinico

Se trata de un hombre de 34 afios sin antecedentes de
interés, que comienza ocho meses antes de la cirugia con
una paralisis facial periférica derecha de evolucion torpida,
tratada con diversas tandas de corticoides y complejos
vitaminicos. Dada la mala evolucion fue estudiada por
diversos especialistas en otologia y neurologia. Los estu-
dios de tomografia axial computarizada (TAC) y resonan-
cia magnética (RNM) fueron considerados normales. Una
nueva RNM, esta vez con contraste, permitié identificar
una pequeia lesion captante de contraste en el techo del
pefiasco derecho y un estudio con cortes finos de TAC
demostré una lesion intradsea que insuflaba la cortical
y presentaba calcificaciones en su interior, sugestiva de
angioma cavernoso (Fig.1). Remitido para tratamiento
quirurgico el paciente fue re-evaluado desde el punto de
vista neuroldgico y otoldgico. Se determind una paralisis
facial periférica derecha grado IV de House y Brackmann
(desviacion de comisura bucal y de descenso palpebral,
con cierre completo de ojo y boca) con sensacion de ojo
seco pero con test de Schirmer simétrico y reflejo estape-
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Figura 1. Imagen coronal de resonancia magnética
mostrando la lesion en el techo del periasco derecho
(arriba) y la intensa captacion de gadolinio de la misma
en una imagen axial (centro). Imagen de tomografia
computarizada en corte coronales mostrando las carac-
teristicas tipicas de la lesion y sus relaciones con el oido
interno y cadena de huesecillos (abajo).

dial homolateral abolido. El paciente fue intervenido bajo
anestesia general a través de un abordaje extradural de fosa
media y se encontrd en el techo del pefiasco una lesion de
aspecto tipico de angioma cavernoso 6seo, que fue fresada
hasta descomprimir el nervio facial a nivel del ganglio
geniculado y entrar en el oido medio exponiendo la cadena
osicular. La evolucion postoperatoria fue favorable, con
sensacion de ocupacion del oido durante algunas semanas
y mejoria de la paralisis facial (grado II de House y Brac-
kmann: asimetria de surcos o pliegues dérmicos a la ges-
ticulacion) a los 10 meses. El estudio anatomopatologico
confirmo el diagnostico de angioma cavernoso 6seo.

Discusion

Una paralisis facial periférica de evolucion torpida o
acompaiada de sintomas atipicos debe poner en guardia
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acerca de una posible etiologia organica, especialmente
sobre la existencia de un tumor que involucre el nervio
facial en alglin punto de su complejo trayecto anatémico,
originado en el propio nervio, en el hueso temporal o en
estructuras vecinas intracraneales o incluso extracraneales
que invaden secundariamente el hueso y afectan de esa
forma el nervio.

A pesar de su pequefio tamatfio, las técnicas de imagen,
en especial la TAC, demostraron en nuestro caso que nos
encontrabamos ante una lesion intrapetrosa, con insufla-
cion y erosion de la cortical acompafiada de un moteado
calcificado intralesional, bien delimitada y acompaiada
de intenso realce en la RNM tras administracion de con-
traste. Todas éstas son caracteristicas del angioma caver-
noso intradseo, que supone el 0.7% de los tumores del
pefiasco y que pueden localizarse en el conducto auditivo
interno, ganglio geniculado e incluso conducto auditivo
externo'**7. La sintomatologia tipica del cavernoma del
ganglio geniculado es la paralisis facial de evolucion tor-
pida, aunque se ha descrito un caso de espasmo hemifacial
secundario a cavernoma'. Al contrario de lo que ocurre con
el neurinoma del facial, una caracteristica del hemangioma
es que produce clinica con un tamafio muy pequeio,
habitualmente inferior a 1cm, lo que hace que se pierda
en exploraciones rutinarias de TAC o RNM, tal y como
ocurrio inicialmente en nuestro paciente. Ante una lesion
tan pequefia y una clinica tan florida hay que considerar
la fisiopatologia de los sintomas para poder correlacionar
la lesion, su topografia y los hallazgos®#°. El nervio facial
vehicula diferentes tipos de fibras. Las fibras motoras reco-
rren todo su trayecto intrapetroso saliendo por el agujero
estilomastoideo, excepto las que se desprenden al inicio
de la porcion descendente del facial para inervar el mus-
culo del estribo. La funcién de este musculo se explora
mediante el reflejo estapedial, cuya abolicion indica una
lesion del facial proximal a la salida del nervio del mus-
culo del estribo. Las fibras del parasimpatico lacrimal se
desprenden del facial en el ganglio geniculado formando
parte del nervio petroso superficial mayor, para llegar a la
glandula lacrimal a través de la primera rama del trigémino.
La funcion lacrimal se explora mediante el clasico test de
Schirmer. El parasimatico salival y las fibras sensoriales
gustativas se desprenden del facial a unos 2-3mm del
agujero estilomastoideo formando la cuerda del timpano,
para llegar a sus destinos a través de la tercera rama del
trigémino. Hay también tests especificamente destinados a
estudiar la secrecion salival y la funcion gustativa. Final-
mente, el nervio facial también posee una zona cutanea de
inervacién a nivel del conducto auditivo externo, llamada
zona de Ramsay Hunt, recogiendo estas fibras a través de
un ramo que se incorpora al nervio unos milimetros por
fuera del agujero estilomastoideo'’. La lesion completa del
nervio facial a nivel del ganglio geniculado y antes de la
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salida del nervio del estribo produce una paralisis motora
acompanada de hiperacusia y afectacion del reflejo esta-
pedial por paralisis del musculo del estribo, trastorno de
la secrecion lacrimal y salival y de la funciones sensitivas.
En nuestro paciente se objetivaba la paralisis, abolicion del
reflejo estapedial y un ojo seco, no pudiendo ser consta-
tadas las otras eventuales afectaciones probablemente por
tratarse de una lesion incompleta.

Para hacer un adecuado planteamiento terapéutico es
muy importante determinar si estamos ante una lesion
extrinseca del nervio facial. En cualquier caso, el manejo
de una lesion focal que afecta de forma incompleta al
nervio facial exige preservar al menos la funcion del nervio
existente. Los diferentes casos publicados indican que la
reseccion radical de un neurinoma del facial va seguida casi
indefectiblemente de un deterioro clinico®!*'2. Por ello, el
diagnostico de un tumor intrinseco del facial con funcién
motora aceptable plantea la duda de una actuacion quiruar-
gica que puede llevar consigo el sacrificio del nervio y la
necesidad de una reconstruccion que solo asegura una recu-
peracion parcial del mismo y, en todo caso, a largo plazo y
no en todos los casos. Sin embargo, en caso de una lesion
extrinseca, como el angioma cavernoso, la problematica
es diferente ya que puede ser resecada a través de una via
de abordaje adecuada descomprimiendo eficazmente el
nervio.

La via de acceso a una lesion de esta topografia es el
abordaje extradural de fosa media, utilizado clasicamente
por los otélogos como via de acceso a la patologia del con-
ducto auditivo interno?. El ganglio geniculado se encuentra
a una media de 1.7cm de la tabla interna estando tanto el
ganglio como el trayecto inicial del nervio petroso mayor
habitualmente cubiertos por una delgada capa de hueso.
Para encontrar el ganglio geniculado se puede identificar el
nervio petroso en su trayecto extradseo y fresar su cubierta
osea retrogradamente hasta llegar al ganglio. También
puede encontrarse en el angulo que forman el trayecto del
nervio petroso y el canal semicircular superior que se reco-
noce en la superficie petrosa como la eminencia arcuata’.
Hallado el ganglio geniculado, fresando medialmente sobre
una linea que forme 60° con el nervio petroso o 30° con la
eminencia arcuata se accede al conducto auditivo interno;
si se fresa lateralmente se accede a la cadena de hueseci-
llos; si se fresa hacia detras se llega al hueso compacto de
los canales semicirculares; y, finalmente, si se fresa hacia
delante siguiendo el trayecto de los nervios petrosos, se
descubre la carétida intrapetrosa. En nuestro caso, la lesion
se hizo evidente en el momento de llegar a la misma por
via extradural y el fresado y exéresis de la misma permitio
exponer los elementos anatomicos referidos mas arriba.

En resumen, el cavernoma petroso del ganglio geni-
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culado produce una paralisis facial de evolucion torpida y
puede diagnosticarse con técnicas de imagen. Dado que se
trata de una lesion benigna, extraneural y que suele pro-
ducir clinica cuando su tamafio es pequeiio su tratamiento
quirargico a través de un abordaje extradural de fosa media
es curativo si el diagnostico es precoz.
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