Reporte de caso

Schwanoma del facial gigante:
preservacion auditiva y facial
mediante decompresiéon nerviosa

Giant facial schwannoma: hearing and facial function
preservation with nerve decompression
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RESUMEN

Se reporta el caso de un schwanoma del nervio facial que compromete el nervio desde la porcion
laberintica hasta la intraparotidea, con erosion de la capsula ética a nivel de la céclea y funcion
facial normal. Mediante decompresion nerviosa se logré preservacion de las funciones facial y auditiva
y a los 20 meses posoperatorios no hay evidencia de crecimiento tumoral. Se discuten las diferentes
alternativas terapéuticas para aquellos casos con funcion facial y coclear normales.
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ABSTRACT

This report describes a patient with a large facial nerve schwannoma, which involves the facial nerve
from its labyrinthine portion until its intra parotid portion with normal facial function. There was also

a mild erosion of the otic capsule. It was treated with nerve decompression with facial function and
hearing preservation after two years of follow up.

Key words Schwannoma, facial nerve, facial decompression.

INTRODUCCION estaba ampliamente erosionada a nivel de la céclea. Figura 1.
La electromiografia facial fue normal.

Los schwanomas del nervio facial (SF) son tumores poco  ge hizo un diagnéstico presuntivo de un tumor del nervio
frecuentes, de crecimiento lento originados, la mayoria dggia|, probablemente un SF, y se le plantearon a la paciente tres
los casos, en los alrededores del ganglio geniculado (1, Bhsibilidades terapéuticas: observacion y seguimiento clinico,
El compromiso multisegmentario, causado por |&ecompresion facial y reseccion con reconstruccion neural, la
diseminacion intraneural es caracteristico de este tumor y ggciente prefirié la decompresion facial. La cirugia se realizé a
un aspecto til en su diagnéstico diferencial (2). Aunque Igayés de un abordaje transmastoideo y se encontré una masa
presentacion clinica depende de la localizacion del tumosmarillenta, blanda y lobulada que ocupaba el trayecto del nervio
es frecuente observar algin grado de compromiso en {gcial desde el ganglio geniculado hasta el foramen
funcion del nervio facial (1). La paralisis facial progresiva eggstilomastoideo. Figura 2. Se tom6 un pequefio fragmento de la
la disfuncion facial mas frecuente y se observa en un 60% geysa a nivel del antro mastoideo, donde no se veia bajo vision
los casos que tienen alguna alteracion de la funcion facigjicroscopica fasciculos nerviosos ahusados. El andlisis
(1). De otro lado la funcién facial se reporta normal ahjstopatologico mostré el aspecto caracteristico de un tumor
momento del diagnéstico entre un 9% a un 54% del total dgiginado en células de Schwann. A los 20 meses de la cirugia la
casos (1, 2). Otros sintomas incluyen hipoacusia, vértiggyncion facial persiste normal, la audicion no se ha deteriorado
tinitus, masa retroauricular y/o parotidea (1, 3). En cuanto G5TA = 31 dB, SRT = 30 dB, SDS = 100%) y no se evidencia
manejo hay tres alternativas: observacion y seguimient@ecimiento tumoral ni incremento de la erosion de la capsula

clinico, decompresion del nervio facial intratemporal Ystica mediante TC ni RNM contrastada con gadolinio. Figura 1.
reseccion tumoral con reparacion neural (3, 4). Reportamos

el caso de una paciente con un SF de gran tamafo, que ;
compromete el nervio desde la porcion laberintica hasta la DISCUSION
intraparotidea, manejada mediante decompresion nerviosa

con preservacion de sus funciones facial y auditiva. L - .
Como la reparacion neural con injerto en el mejor de los

casos produce una disfuncién facial moderada, HB lll, y con
CASO CLINICO frecuencia igual o peor a HB IV, es una alternativa terapéutica
que no resulta muy atractiva para algunos pacientes y

_ _ . ) médicos (3, 4). Otros factores a tener en cuenta a la hora de
Paciente de sexo femenino de 49 afios consulto a nuesiigeidir qué alternativa terapéutica seleccionar son el tamarfio

servicio en noviembre de 2005 por un cuadro clinico de d@Bextension tumoral, funcion auditiva, estado general y edad
afos y medio de evolucion consistente en tinitus no pulsatye| paciente (1). En esta paciente el manejo mediante
hipoacusia de progresion lenta y parestesias en hemicara ggkompresion no sélo permitié la preservacion de la funcion
lado izquierdo. Al examen fisico la membrana timpanica estaligcial. sino también de la funcién auditiva. Como se observa
opaca y la funcion facial era normal (HB I/VI). Los examenegn, |a Figura 1, la luz coclear esta en contacto con la masa
audiométricos mostraron una hipoacusia conductiva levMgmoral y es probable que si se intenta resecar se produzca
izquierda (PTA = 27dB, SRT = 25 dB, SDS = 100%). La TC Y5 fistula perilinfatica/ruptura del laberinto membranoso,
RNM contrastada con gadolinio mostraron una gran maggn |a consecuente pérdida de la funcion audiovestibular.
que comprometia el nervio facial izquierdo en sus porciongs gsunto es: ¢por cuanto tiempo se logra esta preservacion
laberintica, ganglio geniculado, timpanica, mastoidea ¥ncional? En reportes previos se observé estabilizacion
segmento inicial de la porcion intraparotidea. La capsula Oti¢gnica y no evidencia de crecimiento tumoral durante varios
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afios, (1, 4), lo que sustenta la decompresién, e inclusmmpromiso vital (ej. compresion del tallo cerebral), la
observacion clinica, como buenas alternativas. Ademéas elecompresion facial puede ser la primera alternativa con el
los casos en que se evidencia crecimiento éste es lento,figrde lograr los mejores resultados funcionales, especialmente
promedio de 1,4 mm/afio (rango: 0,7-2,6 mm/afio) (5). Unen aquellos casos en que se prevea un deterioro inminente de
amplia decompresion permite un mayor espacio para &l funcion auditiva si se intenta la reseccién tumoral completa.
crecimiento tumoral, reduciendo la compresién del nervio
y de estructuras vecinas, retrasando la necesidad de una BIBLIOGRAFIA
reseccion completa (3). Incluso en aquellos casos de
creum@nto tumor,al Ier!to 0 nulo se puede presumir que ? Saleh E, Achilli V, Naguib M, Taibah AK, Russo A, Sanna M,
reseccion se podria evitar. Mazzoni A. Facial nerve neuromas: diagnosis and management.
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instituto House reportan conservacion al menos del 50%

del nervio intacto en el 25% de los pacientes (2). Liu R, Fagan P. Facial nerve schwannoma: surgical excision
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hav d | | Nov 2001; 110 (11): 1025-1029.
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ANEXOS

i LIRNN-4

Figura 1. Imagenes coronales (a 'y b) y axiales (c y d) de tomografia computarizada preoperatoria (a y ¢) y posoperatoria 18 meses (b y d)

Imégenes a y b: masa tumoral (*) ocupando el epitimpano y parte del mesotimpano. La flecha sefiala la erosién de lacpstghdiiguelta basal de la coclea
donde hay contacto entre la masa tumoral y el contenido coclear.

Imagenes c y d: las flechas sefialan la dilatacion del canal de Falopio en su segmento mastoideo. En la imagen posuipegataria decompresion de 180° del
canal de Falopio.

No se observa aumento del tamafio tumoral entre las imagenes posoperatorias y preoperatorias.
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Figura 2. Imagenes de resonancia nuclear magnétjd¢magen preoperatoria, corte coronal secuencia T2, la flecha sefiala la dilataciéon del foramen estilomastoideo y
el asterisco el compromiso tumoral del segmento intraparotideo del nervidifdomegen posoperatoria, corte axial secuencia T1 contrastada con gadolinio, la flecha
sefiala el compromiso del segmento laberintico y el asterisco el compromiso del segmento timpanico del nervio facial.

Figura 3. Imagen intraoperatoria del schwanoma del nervio facial. Observe el amplio crecimiento hacia el mesotimpano, epitinmanmgstoileo.
*  Porcion del tumor del que se tomd la biopsia.

** Dilatacion y erosion del segmento vertical del canal de Falopio.
Recuadro: Imagen histopatoldgica de la biopsia. (Microscopia de luz 40X, Hematoxilina-Eosina): patrén Antoni A caraetenfsicbveanoma.
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