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Schwannoma benigno del nervio infraorbitario:
Reporte de un caso y revision de la literatura

Infraorbital nerve benign Schwannoma.
A case report and review of the literature

Victor Mercado M', Tamara Cérdova F?, Felipe Verscheure P?, Pablo Herrera C2.

RESUMEN

Los schwannomas son tumores de naturaleza benigna o maligna, originados a partir
de las células de Schwann de la vaina de mielina de nervios periféricos, auténomos y
pares craneanos. Dentro de estos ltimos, el nervio trigémino es el segundo en
frecuencia en ser afectado.

Se presenta el caso de una paciente de 33 afios portadora de una neuralgia
trigeminal izquierda tipica de 4 meses de evolucion, con un estudio imagenoldgico que
muestra un tumor originado del nervio infraorbitario izquierdo. Se practica exéresis de
la lesion, cuyo estudio histolégico revela un schwannoma benigno del nervio
infraorbitario.

No existen casos con afectacion de este nervio publicados a la fecha en la literatura
internacional que se ha revisado.
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ABSTRACT

Schwannomas are benign or malignant tumors that arise from Schwann cells in the
myelin sheath of peripheral, autonomic or cranial nerves. Among the latter, involvement
of the trigeminal nerve is usually the second in frequency.

We report the case of a 33 year old patient presenting with a left trigeminal neuralgia
of 4 month of evolution. The imaging study showed a tumor of the left infraorbital nerve.
The lesion was excised, and the histological study revealed a benign Schwannoma of
the infraorbital nerve. To our knowledge, this is the first report of this nerve being
affected.

Key words. Schwannoma, trigeminal Schwannoma, neurinoma.

' Profesor, Catedra de Otorrinolaringologia, Universidad de Valparaiso.
2 Interno de Medicina, Universidad de Valparaiso.
8 Médico Radidlogo, Servicio de Imagenologia, Clinica Refiaca.

186



SCHWANNOMA BENIGNO DEL NERVIO INFRAORBITARIO - V Mercado, T Cordova, F Verscheure, P Herrera

INTRODUCCION

Los schwannomas son tumores originados de la
vaina de mielina de los nervios periféricos, auténo-
mos y pares craneanos'. Pueden presentarse a
cualquier edad, sin predileccion por sexo. Dentro de
los nervios craneanos, el mas afectado es el VIII par
en su rama vestibular, siendo el nervio trigémino el
segundo nervio mas frecuentemente comprometi-
do. El cuadro clinico dependera de la ubicacion del
tumor y del grado de compresion de estructuras
vecinas. El estudio imagenoldgico es fundamental
para determinar el tipo de lesion, su ubicacion y el
compromiso de los tejidos adyacentes. Con ello
podra plantearse el tratamiento mds adecuado para
el paciente, disponiéndose de cirugia, radiocirugia o
radioterapia como alternativas terapéuticas.

El caso clinico presentado a continuacion corres-
ponde a un schwannoma en una ubicacion inusual, la
rama infraorbitaria de nervio maxilar superior, que a su
vez es rama del nervio trigémino.

CASO CLINICO

Paciente de sexo femenino de 33 afios, sin antece-
dentes morbidos conocidos, consulta en agosto
del afio 2006 por cuadro clinico caracterizado por
dolor en la region hemifacial izquierda de 4 meses
de evolucion, de gran intensidad, que no cede con
analgésicos, sin otros sintomas asociados. Refiere
consultas previas, donde se diagnostica sinusitis,

A -

recibiendo tratamiento antibiético que no modifica
su sintomatologia. Al examen fisico llamd la aten-
cion el intenso dolor desencadenado tras compri-
mir la zona del agujero infraorbitario .

Impresiona en ese momento como una neural-
gia tipica del nervio trigémino, por lo que se
solicita TC de senos paranasales (Figura 1). Esta
muestra un aumento de volumen en forma de reloj
de arena de aproximadamente 1,5 cm a 2 cm de
didmetro mayor en relacion al agujero infraor-
bitario izquierdo. Esta lesion ocupa la cara anterior
del agujero, dilatdndolo, y el piso de la Orbita en
relacion al conducto infraorbitario. Se plantea,
basado en los hallazgos clinicos y radioldgicos, el
diagnéstico de neurinoma del nervio infraorbitario.

Se procede a la exploracion quirdrgica, abordan-
do la zona afectada por via sublabial. Se encuentra
un tumor de color blanco pélido, de 2 cm x 2 c¢m,
que ocupa el agujero infraorbitario y se extiende por
éste hacia el piso de la orbita, sin infiltrar ni
adherirse a los tejidos adyacentes. Se realiza
exéresis de la lesion, dejando un margen de tejido
sano de un cm hacia proximal y distal (Figura 2). El
estudio anatomo-patologico revela: schwannoma
benigno del nervio infraorbitario.

En el control posoperatorio a los 3 meses, la
paciente se encuentra sin dolor, pero con anestesia
de la region del surco naso-geniano izquierdo.

DISCUSION

El 60% de los schwannomas se originan de la
vaina de mielina de los nervios craneanos, en la
zona de transicion de la mielina central con la
periférica (zona de Obersteiner-Redlich)?. Los
nervios sensitivos son los mas afectados por
este tipo de tumor, mientras que el compromi-
s0 motor se ve principalmente en pacientes con
neurofibromatosis?.

Microscdpicamente se presentan como
masas fusiformes excéntricas al eje del nervio.
Histol6gicamente es posible distinguir 2 regio-
nes: Antoni A (celulares) y Antoni B
(hipocelulares). Esta Ultima presenta abundante
tejido mixoide, lo cual se correlaciona con su
aspecto imagenoldgico®.

Los schwannomas son tumores habitualmen-

Figura 1. TC de senos paranasales.

te benignos, tienen crecimiento lento con expan-
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Figura 2. Schwannoma del nervio infraorbitario
resecado.

sibn y adelgazamiento del hueso en cavidades y
orificios por donde discurre su nervio de origen. El
schwannoma maligno es una variante de éste muy
poco frecuente. Se asocia en un gran ndmero de casos
(30%) a la neurofibromatosis, empeorando notoria-
mente el prondstico si se compara con los casos sin
ésta patologia asociada®®.

Los schwannomas constituyen el 10% de los
tumores intracraneales siendo su principal origen
la division superior de la rama vestibular del VIII
par craneano. En menor frecuencia se originan del
VVIL Xy X,

Del nervio trigémino se originan entre el 0,8%-
8% de los schwannomas intracraneales, principal-
mente de las ramas oftdlmica8 y maxilar superior®
y, con menor frecuencia, de la raiz nerviosa de
éste’® y del ganglio de Gasser'".

La clasificacion de Yoshida y Kawase de 1999
divide los schwannomas del nervio trigémino en: A)
M, en la fosa media, originado en el ganglio de Gasser
0 de alguna de sus ramas; B) P, en la fosa posterior,
originado de la raiz del V par; C) E, extracraneales a
partir de alguna de las ramas del V par; D) MP,
ubicado en la fosa media y posterior; E) ME, ubicados
en el piso medio con extension extracraneal; F) MPE,
localizados en los tres compartimentos'.

En el caso clinico expuesto, el tumor se origina de
la rama infraorbitaria del nervio maxilar superior (tipo E
en la clasificacién de Yoshida y Kawase). Este ittimo
nervio, de tipo sensitivo, nace del borde inferior del
ganglio de Gasser, que se ubica en el compartimento
de Meckel (cavidad osteofibrosa que ocupa la parte
mas interna de la cara anterior del pefiasco). Desde alli,
se dirige hacia el agujero redondo mayor, por donde
sale del craneo penetrando a la fosa pterigomaxilar. En
este sitio se ubica en el techo de la fosa, y se relaciona
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por debajo con el ganglio esfenopalatino, la arteria
maxilar interna y los plexos venosos que la rodean. Al
llegar a la region anteroexterna de la fosa
pterigomaxilar, se curva hacia medial e ingresa al surco
y conducto infraorbitario. Sale a la cara por el agujero
infraorbitario, 5 mm bajo el reborde de la 6rbita en la
unién de su tercio interno y medial, y se subdivide en el
ramillete infraorbitario. Este Gltimo da la inervacion
sensitiva a la region infraorbitaria de la cara®™.

El cuadro clinico se caracteriza por compromi-
S0 sensitivo de la zona inervada del nervio
infraorbitario. Es asi como puede haber hipo-
estesia, anestesia, parestesias o neuralgias. En
casos avanzados puede haber compresion de es-
tructura vecinas pudiendo presentarse proptosis y
diplopia™. En la paciente anteriormente expuesta,
destaca la intensidad del dolor en la zona afectada,
lo cual obliga al clinico a profundizar su estudio
para encontrar la causa de éste.

El estudio imagenol6gico es esencial para el
acercamiento diagnoéstico. La TC muestra una
masa hiperdensa con desplazamiento de las es-
tructuras Gsea vecinas, con escasa destruccion de
éstas®, similar a lo descrito en las iméagenes del
caso previamente presentado. En la RM se apre-
cian una masa solida, vascularizada y heterogénea
con dos signos caracteristicos: el signo «target» o
hipointensidad en T1 e hiperintensidad en T2, y el
signo «split fat» o desplazamiento de la grasa
vecina a la tumoracion. Estas caracteristicas se
observan también en el neurofibroma, pero en este
(ltimo es mucho menos frecuente la presencia de
degeneracion quistica*.

En relacion al manejo de esta patologia, el
objetivo principal es la preservacion del nervio tanto
en su estructura como en su funcion, especialmente
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aquellos que comprometen el sistema nervioso
central. Las alternativas de tratamiento incluyen la
exéresis microquirtrgica, radiocirugia estereotaxica
y la radioterapia estereotdxica. La eleccion de la
técnica va a estar determinada principalmente por el
tamafio y la localizacion de la lesion.

Los fundamentos para la realizacion del trata-
miento quirrgico son la escasa tasa de recidiva
luego de la reseccion del tumor, y el alivio de la

Figura 4. Exposicion de lesion tumoral por via sublabial.

sintomatologia dada por el crecimiento tumoral.
Sin embargo, esta estrategia terapéutica no esta
excenta de riesgos y morbilidad. La radiocirugia
estereotaxica es una técnica que, mediante la ad-
ministracion de radiacion gamma en una sola
sesion, busca la erradicacion completa del tumor.
Esto s6lo es posible si la lesion mide menos de 3
cm, pues de lo contrario se requeririan dosis
mayores que producirian toxicidad en los tejidos
vecinos. Finalmente, la radioterapia estereo-
taxica busca aplicar dosis menores de radia-
cién gamma fraccionada en varias sesiones,
con lo que se pretende solamente reducir la
masa tumoral para lograr control local de la
enfermedad?®. Es importante sefialar que estas
dos dltimas alternativas se reservan para ca-
S0s de schwannomas intracraneanos menores
de 3 cm, siendo la cirugia la herramienta de
preferencia para el tratamiento de estos tumo-
res de localizacion extracraneana.

En el caso presentado se optd por el
tratamiento quirdrgico, eligiéndose como
abordaje la via sublabial'. Este abordaje per-
miti6 exponer con precision el extremo distal
sano del nervio, el que se secciond a 1 cm del
tumor. A continuacion, se disecd el tumor de
las partes blandas permitiendo asi acceder con
mayor libertad al agujero infraorbitario, el que
estaba dilatado practicamente al tamafio del
tumor. Se continda con la eliminacién del
marco 0seo que rodea a la lesién, permitiendo
asi acceder a la zona del conducto infra-
orbitario que corre bajo la 6rbita, del cual se
desprende sin inconveniente seccionandolo a
1 cm hacia proximal (Figuras 3y 4).

CONCLUSION

Los schwannomas del nervio trigémino son
tumores poco frecuentes. Para llegar al diag-
nostico es fundamental el estudio image-
nolgico, pues ademds permite conocer la
extension local del tumor y planificar el trata-
miento mas adecuado. En el caso descrito, la
cirugia permitié la solucion definitiva del pro-
blema, siendo el abordaje sublabial una via de
acceso que permite una amplia exposicion de
la lesion para su correcta reseccion. No exis-
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ten

casos similares al presentado descritos en la

literatura que se ha revisado.

RM

Es importante recalcar la importancia la TC y
en el estudio del dolor facial de causa no

precisada, constituyendo una herramienta funda-
mental para aclarar |a etiologia de éste.
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