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ABSTRACT 

Trigeminal neurinomas are benign tumors originated from Schwann cells of the 
trigeminal nerve. Although they are rare, they are the most frequent intracranial 
neurinomas after vestibular ones. 
We havefive patients operated in our Institution with trigeminal schwannomas. Clinical 
data and anatomic and surgical considerations are discussed. 
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INTRODUCCIÓN 

Los neurinomas trigeminales son tumores be-
nignos poco frecuentes. Representan entre 0,07 y 
un 0,36% de los tumores intracraneales y 0.8 al 
8% de todos los neurinomas intracraneales". 

Pueden originarse en el segmento trigeminal 
preganglionar, en el ganglio de Gasser o en alguna 
de las tres divisiones terminales de este par cra-
neano. 

Son tumores de lento crecimiento y con sinto-
matología predominantemente trigeminal. 

El tratamiento definitivo es la resección quirúr-
gica, dependiendo la vía de abordaje de la topogra-
fía tumoral. 

Presentamos cinco pacientes con neurinomas 
del trigémino, su diagnóstico, tratamiento quirúr-
gico y seguimiento postoperatorio. 

MATERIAL Y MÉTODOS 

Cinco pacientes fueron intervenidos consecu- 

Correspondencia: Montañeses 2325 (1428) Buenos Aires 

tivamente de neurinomas trigeminales durante el 
período 1983-1997, con edad promedio de 39,8 
años (rango 15-60 años). La sintomatología pre-
dominante fue la de parestesias en el territorio 
trigeminal homolateral y en segundo lugar diplo-
pía por paresia del VI par craneal. Tres pacientes 
presentaban tumores predominantemente en fosa 
media, una paciente presentaba el tumor en fosa 
media y posterior y el restante tenía un neurinoma 
trigeminal en fosa media con extensión a fosa 
ptérigomaxilar. 

La resección tumoral fue considerada total o 
subtotal en los casos que pequeños restos turno-
rales quedaran adheridos al tronco cerebral o al 
seno cavernoso. 

Los resultados postoperatorios fueron clasifi-
cados como excelentes si el paciente mejoraba su 
sintomatología preoperatoria, no presentaba nue-
vo foco neurológico y podía volver a sus activida-
des diarias prequirúrgicas; buenos si el paciente 
no mejoraba su clínica preoperatoria pero podía 
llevar a cabo sus actividades diarias y malos si se 
constataba nuevo foco neurológico. 

Los datos de los pacientes se rersumen en la 
Tabla 1. 
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Tabla 1. Pacientes 

Paciente Sexo/edad Cuadro 
clínico 

Topografía Abordaje Resección Resultado 

1 F/60 Parestesias 
V2 - V3 
Mareos 

Fosa media Frontotemporal 
intradural 

Total Excelente 

2 F/49 Parestesias 
V1 - V2 - V3 

Diplopia 
Hipoacusia 

Fosa media 
Fosa ptérigo- 

maxilar 

Frontotemporal 
intradural 

Gingivo-yugal 
transmaxilar 

Total Excelente 

3 M/ 15 Parestesias 
V1 - V2 dolor 
retroocular 

Fosa media Frontotemporal 
transigomático 

intradural 

Total Excelente 

4 F / 51 Neuralgia 
trigeminal 

Fosa media 
y posterior 

Supra-infratentorial 
presigmoideo 

retrolaberíntico 

Subtotal Excelente 

5 M/24 Diplopia 
Parestesias 

V2 - V3 

Fosa media Frontotemporal 
transigomático 

intradural 

Total Excelente 

RESULTADOS 

Los cinco pacientes fueron intervenidos en 1111 
solo tiempo quirúrgico. Clínicamente las pareste-
sias predominaron como síntoma de inicio (4 
pacientes) y en segundo lugar la diplopía por 
paresia del VI par craneal (2 pacientes). Postope-
ratoriamente todos los pacientes presentaron dé-
ficits trigeminales transitorios, caracterizados por 
parestesias, que mejoraron dentro de los tres 
primeros meses postoperatorios. 

El seguimiento posquirúrgico tuvo un rango de  

3-168 meses, con un promedio de 40 meses. En los 
controles postoperatorios no se visualizaron recidi-
vas tumorales y un solo pacientes presentó residuo 
tumoral a nivel del seno cavernoso. No se consta-
taron nuevos focos deficitarios postoperatorios ni 
complicaciones inherentes al abordaje quirúrgico. 

La evaluación postquirúrgica alejada mostró 
que todos los pacientes mejoraron su sintomato-
logía preoperatoria, pudiendo reiniciar sus activi-
dades diarias en forma normal. 

Anátomo patológicamente todos los tumores 
resultaron Schwannoma. 

Fig. 1. Paciente sexo femenino de 49 años de edad. IRM: secuencias Ti- cortes coronales pre y posquirúrgicos. A. 
Evidenciando voluminosa tumoración extraaxial, que se extiende desdefosa media afosa ptérigo maxilar. B. Ausencia 
de residuo tumoral. 
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Fig. 2. IRM secuencia T1- cortes sagitales. A. Preoperatoria. B. Postoperatoria de la misma paciente. 

Fig. 3. Paciente sexo masculino de 15 años de edad. IRM: secuencia Ti- cortes sagitales. A. Preoperatoriamente se 
visualiza una tumoración extraaxial en el piso de lajOsa media. B. IRM postoperatoria sin restos tumorales. 

DISCUSIÓN 

La mayoría de los neurinomas intracraneanos 
se originan en el nervio vestibular, siguiendo en 
orden de frecuencia, según las distintas series 
publicadas, los de origen trigeminal y glosofarín-
geo7. 

Los schwannomas trigeminales nacen en el 
ganglio de Gasser, en su ubicación interdural, en 
el cavum de Meckel, en el piso de la fosa media, 
pudiendo hacerlo en su segmento preganglionar o 
en alguna de las ramas terminales6. En su lento 
crecimiento pueden extenderse por el poro trige-
minal o erosionando el piso de la fosa media hacia  

la fosa posterior, hacia delante involucrando el 
seno cavernoso o atravesar la duramadre de la 
fosa media y hacerse intradurales. 

En 1936, Krayenbulh propuso clasificar los 
neurinomas trigeminales en aquellos originados a 
nivel del ganglio de Gasser y los originados en las 
vías nerviosas16. En 1955, Jefferson modificó su 
clasificación en base a la topografía tumoral, 
identificando los neurinomas del ganglio de Gas-
ser a nivel de la fosa media, los originados en el 
segmento preganglionar del trigémino en la fosa 
posterior y los mixtos, en reloj de arena, con 
afectación de ambos compartimentos intracra-
neanos1 °. En su reporte de 1995, Samii los clasi- 
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Fig. 5. Proljeración neoplásica fusocelular laxa con 
disposición Antoni B (HE 250 X). 

fica en 4 grupos: 1) tumores intracraneales predo-
minantemente en fosa media; 2) tumores intra-
craneales predominantemente en fosa posterior; 
3) tumores con afectación de fosa posterior y 
media y 4) tumores extracraneanos con extensión 
intracraneana13. 

En general se presentan en la cuarta y quinta 
década de la vida, con leve predominio en el sexo 
femenino y a nivel del piso de la fosa media. 

El cuadro clínico está regido fundamentalmente 
por la signosintomatología trigeminal, no habién 
dose determinado si ésta se produce por infiltra-
ción tumoral del nervio o compresión de su vascu- 

Fig. 4. Paciente de sexo masculino y 24 años de edad. 
IRM: secuencia Ti -cortes coronales. A. Preoperatoria. B. 
Postoperatoria. 

latura. En general producen parestesias, hipoeste-
sias y en menor frecuencia dolor facial. Distintos 
autores proponen que los neurinomas originados 
en el ganglio de Gasser son los que producen dolor, 
mientras que los originados en las vías nerviosas 
producirían parestesias e hipoestesias4, 10, 13, 16.  La  
ubicación del ganglio de Gasser interdural, a nivel 
del cavum de Meckel, no permitiría la expansión 
tumoral, originándose de esta forma el dolor10. En 
general es de tipo constante, sin puntos gatillo, 
predominantemente en los territorios V1 -V2. A su 
vez, han sido comunicados, neurinomas trigemi-
nales originados en las vías nerviosas, con cuadros 
de neuralgias atípicas'. 

La afectación motora del trigémino puede pro-
ducir debilidad de los músculos masticatorios 
temporal y masetero, así como leve desviación de 
la mandíbula al abrir la boca, por debilidad de los 
músculos pterigoideos homolaterales12. 

Los reflejos corneanos y maseterino pueden 
estar abolidos, así como el glabelar y el corneoman-
dibular verse afectados por compromiso del arco 
reflejo aferente. La alteración subclínica trigeminal 
preoperatoria puede ponerse de manifiesto electro-
fisiológicamente mediante el Test Blink Reflex15. 

La expansión tumoral puede comprometer dis-
tintas estructuras nerviosas vecinas y modificar el 
cuadro clínico. Después del trigémino, el motor 
ocular externo es el par craneal más frecuente-
mente afectado, siendo comprimido en su trayec- 
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to medial al ganglio de Gasser, a nivel del canal de 
Dorello, produciendo diplopía4' 13. 

El nervio facial puede ser afectado por compre-
sión directa del tumor en el acueducto de Falopio, 
lateral al cavum de Meckel o por el daño por la 
tracción del nervio petroso superior mayor en su 
curso extradural, a nivel del piso de la fosa media1°. 

La disminución de la audición puede deberse 
al crecimiento del tumor hacia la fosa posterior 
con la consecuente afectación del octavo par 
craneal; por la compresión de la trompa de Eus-
taquio, por debajo del piso del cavum, producien-
do hipoacusia de conducción o por la parálisis 
del tensor del músculo timpánico por paresia del 
séptimo par cranea11°. En su crecimiento ante-
rior desplazan medialmente el sifón carotídeo en 
su porción extradural y pueden invadir el seno 
cavernoso12. El crecimiento hacia la fosa poste-
rior puede producir sintomatología cerebelosa 
por compresión de los pedúnculos o hemisferios 
cerebelosos y en u expansión caudal comprimir 
los pares bajos3. En su lento crecimiento pueden 
presentar hemorragia subaracnoidea o intratu-
moral. El mecanismo propuesto ha sido la necro-
sis generada por la obliteración vascular espon-
tánea, secundaria a la dilatación sinusoidal focal 
y el engrosamiento hialino que sufren los vasos 
intratumoralesl. 

El diagnóstico clínico se sustenta en los proce-
dimientos por imágenes. En las radiografías pue-
den detectarse erosiones en el piso de la fosa 
media, porción ánterolateral de la pirámide petro-
sa, fisura orbitaria superior, apófisis clinoidea 
anterior, canal óptico y pared lateral del seno 
esfenoida112. 

La tomografía computada evidencia la existen-
cia de una lesión extraaxial iso o hipodensa es-
pontáneamente, con refuerzo homogéneo postad-
ministración de contraste endovenoso3. 

La IRM muestra, en secuencia Ti una lesión 
hipointensa, con distinto grado de heterogenei-
dad en base al grado de degeneración quística y/ 
o hemorrágica, en secuencia T2 son iso o hiper-
intensos y refuerzan espontáneamente posga-
dolinio12. 

El diagnóstico diferencial lo plantean los menin-
giomas del cavum de Meckel, que son más frecuen-
tes, refuerzan homogéneamente con el contraste y 
suelen asociarse a hiperostosis. En segundo lugar 
con los tumores del ángulo pontocerebeloso (neu-
rinomas del acústico, tumores epidermoides) y en 
tercer lugar con los cordomas, condromas y sarco-
mas del cavum". Si bien infrecuentemente, la 
afectación metastásica del cavum de Meckel ha  

sido comunicada en casos de adenocarcinomas de 
colon, cilindromas y melanomas2. 6' 8. 

Anátomopatologicamente son lesiones bien 
encapsuladas, globosas y ligeramente nodulares 
con textura blanda. Tienden a desplazar el seg-
mento de nervio original con crecimiento excéntri-
co dejando el nervio en la periferia. Al corte son 
sólidos y de color rosado. 

Microscópicamente son tumores relativamen-
te homogéneos, a diferencia de los neurofibromas 
que presentan una estructura más heterogénea, 
de células de Schwann y fibroblastos perineura-
les7  (Fig. 5). Están constituidos por elementos 
fusocelulares de disposición fasciculada alter-
nando áreas densas con otras laxas, frecuente-
mente xantomizadas. La trama reticular es densa 
involucrando células individuales y la inmunopo-
sitividad para la proteína 5-100 es la regla. 

La resección quirúrgica es el tratamiento defi-
nitivo de los neurinomas trigeminales. Los facto-
res determinantes del abordaje quirúrgico inclu-
yen la edad, condición clínica del paciente y la 
topografía tumoral. 

Los abordajes a la base del cráneo permiten en 
general una mayor exposición de la lesión, con 
menor retracción de estructuras nerviosas y ma-
yor resección tumoral a expensas de una mayor 
incidencia de paresias transitorias de pares cra-
neales14. 

Si el tumor ocupa solamente la fosa media, 
puede ser resecado por abordajes frontotemporal 
transilviano, frontoórbito zigomático o subtempo-
ral intra y/o extradural. Si se proyecta a la fosa 
posterior en corta extensión, puede resecarse 
mediante abordaje subtemporal, con sección ten-
tonal y ligadura del seno petroso superior10. Si se 
extiende hasta el CAI puede optarse por la realiza-
ción de una petrosectomía anterior, drillando el 
segmento comprendido entre la cóclea, cavum de 
Meckel, arteria carótida y los senos petrosos supe-
rior e inferior. Dichos abordajes no son útiles en 
los casos en que el tumor se extiende más allá del , 
CAI o el seno petroso inferior14. 

En los neurinomas de fosa posterior general-
mente se recomienda el abordaje suboccipital 
retrosigmoideo que permite seguir el trayecto tri-
geminal hasta el cavum6. 

En los casos de grandes tumores en ambos 
compartimentos con audición conservada se ha 
propuesto la vía combinada subtemporal más 
petrosectomía posterior retrolaberíntica presig-
moidea con división del seno petroso superior y 
tentorio8. Si existe afectación de la vía auditiva, la 
craniectomía subtemporal puede asociarse a un 
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abordaje transtemporal translaberíntico que ex-
pone mayor longitud de la fosa posterior. A su vez, 
en casos de existir parálisis facial, la extensión del 
drillado petroso puede extenderse a un abordaje 
transcoclear6. 

Para los neurinomas trigeminales con exten-
sión intra-extracraneal de la base lateral de crá-
neo, por debajo de las apófisis clinoideas posterio-
res, se han comunicado excelentes resultados con 
el abordaje subtemporal preauricular a fosa infra-
tempora15. 

En los casos de tumores con afectación predo-
minante de la fosa media preferimos el abordaje 
frontotemporal intradural a los extradurales a los 
fines de evitar la parálisis facial por tracción de los 
nervios petrosos descripta durante el decolamien-
to extradural. En los tumores con afectación 
suprainfratentorial utilizamos el abordaje combi-
nado presigmoideo con petrosectomía preservan-
do el block laberíntico y sin sección del seno 
transverso. En general, es nuestra costumbre no 
explorar el seno cavernoso cuando existe invasión 
del mismo sin afectación clínica de los pares 
craneales, optando en dichos casos por realizar 
un estricto seguimiento clínico radiológico. 

La recurrencia Inmoral se produce en general 
a expensas de restos tumorales adheridos al seno 
cavernoso, al cavum de Meckel o al tronco cere-
bral' o, 12, 13. A tales fines, Pollock et al analizaron 
los resultados de la radiocirugía estereotáctica en 
neurinomas trigeminales y glosofaríngeos no ope-
rados o resecados parcialmente y a los 21 meses 
de seguimiento postratamiento no detectaron cre-
cimiento tumoral ni déficit de nuevos pares cra-
neales". Son necesarios ensayos prospectivos y 
randomizados para evaluar el rol de la radiociru-
gía versus la cirugía resectiva en el tratamiento de 
los neurinomas trigeminales. 

CONCLUSIÓN 

Los neurinomas trigeminales son tumores be-
nignos originados a nivel del quinto par craneal. 
El tratamiento de elección es la resección quirúr-
gica que puede ser realizada con escasa morbili-
dad, excelentes resultados y bajas tasas de recu-
rrencia, mediante distintos abordajes dependien-
tes principalmente de la topografía tumoral. 
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