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Schwanoma de la fosa pterigopalatina. Abordaje endoscopico
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Resumen

Exponemos las caracteristicas anatémicas de la fosa
pterigopalatina (FPP) y la patologia que se puede ori-
ginar en ella. A continuacién se muestra la experiencia
quirdrgica en un caso de schwanoma de FPP de cinco
centimetros de diametro que pudo ser extirpada por
cirugia endoscépica transnasal, evitando asi un abor-
daje externo. Los schwanomas constituyen del 8 al 10%
de los tumores intracraneales. Su asiento principal es
la rama vestibular del VIII nervio craneal, siendo los
trigeminales a nivel de FPP de escasa frecuencia.

PALABRAS CLAVE: Fosa pterigopalatina. Schwanoma.
Endoscopia nasal.

Pterygopalatine fossa schwannoma. Endoscopic approach

Summary

We expose the anatomical characteristics of the
pterygopalatine fossa (FPP) and the pathology that can
cause it. Below is the surgical experience in a case of
schwannoma of FPP five centimeters in diameter that
could be removed by transnasal endoscopic surgery,
being unnecessary an external surgery. Schwannomas
constitute the 8-10% of intracranial tumors, normally
localized in the vestibular branch of the VIII cranial
nerve. A schwannoma of a branche of the trigeminal
Inerve in the pterigopalatine fossa is exceptional.

KEY WORDS: Pterygopalatine fossa. Schwannoma. Nasal
endoscopy.

Introduccién
La fosa pterigopalatina (FPP) es un espacio con forma

de piramide invertida que se encuentra localizada inme-
diatamente posterior al seno maxilar, anterior al proceso

pterigoideo del esfenoides, inferior al ala mayor del
esfenoides y lateral al hueso palatino. En el apex de esta
piramide se encuentra la entrada al canal palatino mayor.
La fosa pterigopalatina es un punto de comunicacion entre
diferentes zonas de la cavidad craneal a través de diversas
hendiduras y foramenes®. Lateralmente esta fosa comunica
con la fosa infratemporal a través de la escotadura pte-
rigo maxilar. Permite el paso de la arteria maxilar interna.
Medialmente la FPP conecta: con la cavidad nasal a través
del agujero esfenopalatino permitiendo el paso de los vasos
y nervio esfenopalatinos, y con la nasofaringe via canal
palatovaginal. Anteriormente comunica con la orbita a través
de la escotadura y foramen infraorbitario por el que discurre
el nervio infraorbitario (rama terminal del nervio maxilar o
V2), y con la hendidura esfenomaxilar, por el que discurre el
ramo zigomatico de V2. Posteriormente conecta con la fosa
craneal media a través del agujero redondo por el que discu-
rre el nervio maxilar o V2 y a través del canal vidiano por
el que discurre el nervio vidiano. Inferiormente comunica
con la cavidad oral gracias a los agujeros palatinos mayo-
res y menores*!'. Las estructuras vasculares de esta fosa se
encuentran en un plano anterior a las estructuras nerviosas.
El tercio distal de la arteria maxilar interna penetra en la fosa
a través de la fisura pterigomaxilar discurriendo a través de
este espacio. Sus ramas terminales son la arteria faringea
o palatovaginal la cual atraviesa el agujero palatovaginal
para dar vascularizacion a la nasofaringe, y las arterias
esfenopalatina y nasal posterior las cuales abandonan la fosa
por el agujero esfenopalatino. El curso de la arteria maxilar
interna es variable y tortuosa estando rodeada de tejido graso
en la parte mas anterior de la fosa pterigopalatina.

En la parte posterior de las estructuras vasculares y en la
parte superior y medial de la fosa hallamos las estructuras
nerviosas: nervio vidiano, division de la segunda rama del
trigémino (rama maxilar o V2), ganglio esfenopalatino y
nervio palatino mayor. El nervio vidiano tiene su origen en
la cavidad intracraneal, resultante de la union del petroso
mayor (parasimpatico) y petroso profundo (simpatico)
penetra en el foramen lacerum y a través del canal vidiano
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Figura 1. Fosa pterigopalatina izquierda. Limites y contenido.

del hueso esfenoidal llega a la fosa pterigopalatina estando
situado inferior y medial al agujero redondo y posterior al
ganglio esfenopalatino.

El nervio maxilar, segunda rama del nervio trigémino
(V2), atraviesa el agujero redondo en la parte mas superior
y lateral de la fosa dando ramas al ganglio esfenopalatino,
nervio alveolar posterior y sus ramas terminales son el
nervio zigomatico e infraorbitario. El nervio palatino mayor
se origina en el ganglio esfenopalatino alcanzando, acom-
painado de su arteria, el agujero palatino mayor que da la
inervacion sensitiva al hemipaladar. El nervio infraorbitario
viaja en la parte mas anterior y lateral de la FPP y sobre
el seno maxilar bordeando el borde lateral de la fosa
pterigopalatina y el borde medial de la fosa infratemporal. El
ganglio esfenopalatino posee una forma triangular y recibe
tres ramas: nervio vidiano, V2, y nervios palatinos (mayores
y menores). En su parte inferior, pequefias fibras de este gan-
glio se unen al V2 para proporcionar la inervacion autono-
mica a la glandula lacrimal. En la figura 1 representamos un
diagrama sencillo de la fosa pterigopalatina izquierda, donde
se muestra esquematicamente, sus limites y su contenido.

Un 4% de los tumores neurogénicos se localizan en
las cavidades paranasales; se pueden tratar de schwano-
mas, neurofibromas, sarcomas neurogénicos y aquellos
asociados a la enfermedad de von Recklinghausen. Los
schwanomas son tumores de lento crecimiento. E1 60% se
originan en el neurilema de los nervios craneales, princi-
palmente en la zona de entrada de la raiz. En esta zona se
realiza la transicion de la mielina central con la periférica.
Los nervios sensitivos son especialmente afectados, mien-
tras que la incidencia de los motores suele asociarse a
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neurofibromatosis'™!!. En general, los schwanomas constitu-
yen del 8% al 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 pares craneales. Los
originados en el trigémino representan del 0.8 hasta el 8%
de todos los shwanomas intracraneales. Hasta el momento
actual en la literatura inglesa, se han publicado aproxima-
damente 428 casos de schwanomas trigeminales, desde
la primera descripcion en 1849 hecha por Smith!!. Estos
tumores pueden originarse 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 posteriores
y/o medio de la base del craneo e incluso compartimentos
extracraneales, confundiéndose en muchas ocasiones con
tumores primarios de dichas regiones'>".

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 pos-
terior; 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; 6.
MPE, alos que se ubican en los tres compartimentos.

Existe poca bibliografia respecto a tumores originados
en la fosa pterigomaxilar siendo mas frecuentes aquéllos
que la invaden por extension de tumores intracraneales de
la base del craneo o de los senos paranasales.

Los abordajes quirtirgicos pueden ser mediante rino-
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Figura 2. Diseccion de agujero esfenopalatino. CO (Coanay),
CM (cornete medio), PSM (Pared posterior seno maxilar).

tomialateral, transoral o transpalatal, degloving mediofacial,
abordaje de Wewer-Fergusson y endoscopicos. La técnica
endoscopica para la exposicion de la FPP la describiremos
a continuacion*®,

Técnica endoscopica

Para realizar el abordaje endoscopico de la fosa pteri-
gopalatina, éste se debe iniciar realizando una antrostomia
ampliada extendiéndola hasta el nivel de la pared posterior
del seno maxilar (Figura 2). La cola del cornete medio puede
ser extirpada previa coagulacion amplia con pinza bipolar
para mejor visualizacion®’. Se realiza un colgajo mucoso
desde la pared nasal posterolateral a la cresta etmoidal. Se
puede observar ahora el agujero esfenopalatino expuesto,
se procede a la exéresis de la cresta etmoidal y apodfisis
orbitaria del palatino. Pueden empezar a observarse estruc-
turas vasculares como son la arteria esfenopalatina o sus
ramas (septal y nasal posterior). Podremos ver el relieve del
canal infraorbitario en la parte anterior y lateral de la pared
superior del seno maxilar®.

Se procede posteriormente, con pinza de Citelli o Kerri-
son, a retirar la pared posterior del seno maxilar desde su
extremo medial a lateral hasta el borde medial del nervio
infraorbitario”. En este punto la arteria esfenopalatina es
disecada y cauterizada o ligada evitando asi posible dafio
de las estructuras neurales posteriormente (Figura 3).

El ganglio esfenopalatino yace justo en la parte poste-
rior de la arteria maxilar interna, medial e inmediatamente
anterior al canal vidiano (Figura 4). Con diseccion roma
con una espatula se puede ir rechazando la grasa avan-
zando hacia atras hasta encontrar el ganglio esfenopalatino,
y mediante su traccion ligera desde el fondo, la rama
maxilar y el nervio vidiano. Si traccionamos del nervio
infraorbitario en su parte posterior podremos delimitar el
agujero redondo y el V2 superolateral al canal vidiano. El
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Figura 3. Extirpacion de la pared posterior del seno maxi-
lar. NI (Nervio infraorbitario), AEP (arteria esfenopala-
tina).

Figura 4. Visualizacion de las estructuras nerviosas de la
FPP. NV (Nervio Vidiano), GE (Ganglio esfenopalatino),
NM (Nervio Maxilar, en el agujero redondo), NP (Nervio
Palatino).

nervio palatino mayor puede verse abandonando el ganglio
esfenopalatino en su parte inferior.

Con la exéresis del proceso orbitario del palatino puede
movilizarse cuidadosamente hacia la parte lateral el nervio
palatino mayor para evitar tracciones y dafio de este nervio.
Si fuera necesario el abordaje al receso lateral esfenoideo, se
retira la pared 6sea posterior de la fosa pterigopalatina que
corresponde a la pared anterior del receso esfenoidal'”.

Caso clinico
Se trata de una mujer de 52 afios que consulta por

primera vez en el servicio de otorrinolaringologia, por
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Figura 5. A. Imagen RNM, prequirurgica. B. Se observa tumoracion tras retirar la pared posterior de seno maxilar, Tm
(Tumoracion), Cm (Cornete medio). C. Aspecto de fosa pterigopalatina tras exéeresis de tumor, y pieza quirurgica. D. Imagen

de RNM post quirurgica.

parestesias hemifacial y periorbitaria derecha de un mes
de evolucidn; asocia cefalea sin rinorrea ni sensacion
de ocupacion nasal. La rinoscopia anterior presentaba
aspecto normal. Se realiza una exploracion mediante
endoscopia observando abombamiento a nivel de la cola
del cornete medio sin alteracion de la mucosa. Tras la
exploracion se decide peticion de estudio radiologico
mediante TAC con contraste y RNM el cual informaba
de masa expansiva de partes blandas que se presenta
hiperintensa en secuencia T2, y escasamente captante de
contraste, compatible por sus caracteristicas radiologicas,
con un tumor de origen neurogénico (Figura 5A). Ante
los hallazgos y diagndstico probable se consulta a radio-
logia intervencionista sin que se considere indicada
la embolizacion previa a la cirugia. Mediante cirugia
endoscopica se realizé la diseccion de la tumoracion
nasal siendo el resultado postoperatorio satisfactorio
(Figura 5B, 5C, 5D). El resultado anatomopatolégico
de la pieza quirtrgica (5C) fue de tumor neurogénico,
compatible con schwanoma.
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Discusion

Los schwanomas 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. Los nervios sensiti-
vos son especialmente afectados. Por los casos ya descritos
y por el nuestro, podemos evidenciar caracteristicas impor-
tantes de los mismos. La media de edad en momento del
diagnostico es de 39.5 afos, con un rango amplio que va
desde los 7 a los 63 aios, existiendo un franco predomi-
nio en el sexo femenino (22 pacientes/81.5%). En lo que
respecta a la sintomatologia, la duracion desde el inicio
hasta el diagnostico se situa entre 9 dias hasta 13 afios, con
una media de 24 dias a 6 meses. Los sintomas y signos
de afeccion al nervio trigémino, evidentemente, fueron
los preponderantes de éstos, el dolor facial hipoestesia
parestesias y paresia de masticadores El diagndstico cli-
nico se torna dificil; por lo tanto, las imagenes nos ayudan
ampliamente. En la TC el tumor se presenta isodenso o
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ligeramente hiperdenso y suele realzarse intensamente con
la administracion de contraste; la ventana 6sea nos mues-
tra alteraciones de los huesos circundantes que, mas 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. En la angiografia se muestran avascu-
lares, con desplazamiento de vasos vecinos>®.

La fosa pterigopalatina (FPP) es un espacio con forma
de piramide invertida que se encuentra localizada inme-
diatamente posterior al seno maxilar, este espacio contiene
tanto estructuras vasculares y nerviosas, donde pueden
asentar diversas patologias, es también un lugar de encru-
cijada ya que comunica con diversas estructuras como son
la cavidad nasal, fosa infratemporal, fosa craneal media y
orbita. Es por ello una estructura anatomica complicada
siendo necesario al plantear un procedimiento sobre ella,
su conocimiento exhaustivo.

Conclusiones

La cirugia endoscopica nasosinusal (CENS) es una téc-
nica quirdrgica muy extendida que permite el tratamiento
de multiples enfermedades del area nasosinusal. Se trata
de un procedimiento con raras complicaciones, aunque a
la hora de la cirugia el paciente debe ser informado tanto
de las complicaciones menores, que se resolveran espon-
taneamente, como de otras complicaciones mayores que
necesitaran reingreso, o incluso nuevo tratamiento qui-
rargico®. El abordaje mediante endoscopia de la FPP evita
los abordajes externos, presentando menor morbilidad que
éstos. El conocimiento anatdmico y endoscopico de la FPP
permitira realizar estas intervenciones con minimo riesgo.
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factorio, y la técnica endoscopica aplicada es claramente
ventajosa en relacion a otros posibles abordajes transfacia-
les o transcraneales a la fosa pterigopalatina que potencial-
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mente conllevan mayor morbilidad quirurgica.

El éxito de este trabajo radica, sin lugar a dudas, en
la meticulosa y prudente aplicacion del conocimiento
anatomo-quirurgico previamente adquirido. Las ilustra-
ciones de la anatomia quirtirgica de la fosa pterigopalatina
tienen gran valor didactico y su completa asimilacion es
fundamental para el desarrollo de un abordaje quirtrgico
exitoso.

Los abordajes endoscopicos endonasales a la fosa pte-
rigopalatina tienen gran importancia no s6lo como fin sino
también como medio. La apropiada exposicion y movili-
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zacion de la fosa pterigopalatina es un paso esencial en
el abordaje endonasal transpterigoideo, el cual permite
acceder a la fosa cranial media (cavum de Meckel, trian-
gulos anterolateral y anteromedial) y fosa infratemporal
medial, para el tratamiento de lesiones como schwanomas
trigeminales, meningiomas, angiofibromas juveniles, y
otros tumores nasofaringeos con invasion de fosa media
y/o fosa infratemporal.
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Pittsburgh (PA), Estados Unidos





