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Schwannoma del nervio facial como diagnóstico
diferencial de tumor parotídeo. Reporte de un caso*
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Abstract

Facial nerve Schwannoma resembling a parotid tumor. Case report

Facial nerve Schwannomas are benign tumors that originate from Schwann cells, with a slow and
predictable growth, and that are generally asymptomatic. Only 9% of these tumors are located in the
intraparotid segment of the facial nerve. We report a 26 years old female presenting with a mass in the left
parotid region lasting four months. The patient was subjected to a parotidectomy. During surgery, an
encapsulated tumor whose origin was in the seventh cranial nerve and associated to a lymph node was
found.  The tumor was excised, trying to preserve the integrity of the nerve.  The pathological diagnosis of
the surgical piece disclosed a benign Schwannoma.  The patient had a facial paralysis in the postoperative
period.
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Resumen

Los schwannomas del nervio facial son lesiones benignas originadas de las células de Schwann, de
crecimiento lento y predecible, generalmente asintomáticas. Sólo el 9% de los casos se ubica en la porción
intraparotídea del nervio facial, lo cual obliga al diagnóstico diferencial con otros tumores parotídeos.
Reportamos un caso de schwannoma del nervio facial izquierdo de ubicación intraparotídea, el cual fue
confirmado mediante estimulación eléctrica intraoperatoria y resecado con intención conservadora del
nervio facial. Además, se revisa la literatura actual sobre el tema.
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Caso Clínico

Se reporta el caso de una paciente de sexo feme-
nino de 26 años, sin antecedentes mórbidos cono-
cidos, estudiada por aumento de volumen en re-
gión parotídea izquierda de 4 meses de evolución
asociado a sensación opresiva mandibular y lateral
de cuello, malestar en oído izquierdo, y tinitus. Al
examen físico de ingreso se objetiva la presencia
de la masa en región parotídea izquierda, de 2,5 x 2
cm de tamaño, sin signos inflamatorios ni adheren-
cia a planos profundos, sin adenopatías cervicales
ni preauriculares. Glándula tiroides no palpable, pul-
so carotídeo presente, sin soplos. Examen neuro-
lógico normal. Ecografía 2D objetivó masa sólida
hipoecogénica de 32 x 34 cm en ángulo maxilar iz-
quierdo, en el espesor de la cola de parótida iz-
quierda, con bordes bien delimitados, sin imágenes
infiltrativas. Punción aspirativa con aguja fina so-
bre la masa no demuestra presencia células neo-
plásicas. Se decide parotidectomía, encontrándose
tumor de 4 cm de diámetro, blando, perfectamente
encapsulado, cuyo origen estaba en el tronco del
VII par craneano, asociado a una pequeña adeno-
patía superficial parotídea. Al abrirse la cápsula se
produjo salida de abundante material mucoídeo,
cuya biopsia rápida no demostró presencia de cé-
lulas neoplásicas. Se realiza estimulación eléctrica
intraoperatoria del tumor, comprobándose que es-
taba conformado por fibras del VII par. Se retira la

cápsula y el material remanente, intentando preser-
var la integridad del nervio facial. No presenta com-
plicaciones en el postoperatorio. El resultado de la
biopsia diferida informa schwannoma con degene-
ración quística, sin signos de malignidad. El gan-
glio linfático extirpado no presentó células neo-
plásicas. Evoluciona de manera estable, objetiván-
dose posterior a la cirugía cuadro de parálisis facial
periférica izquierda. Posteriormente es tratada en la
unidad de fisiatría y rehabilitación del Hospital Dr.
Gustavo Fricke, con buena respuesta de la parálisis
facial. En control 1 mes después, se realiza tomo-
grafía computada de cerebro que descarta compro-
miso de sistema nervioso central y de trayecto
intratemporal del nervio facial (Figura 1). En con-
troles alejados se objetiva paresia facial, con capa-
cidad de expresión (Figura 2) y cierre del párpado
superior (Figura 3), sin evidencias de recidiva de
cuadro.

Discusión

Los schwannomas o neurilenomas son tumores
originados de las células de Schwann1. Son los tu-
mores más frecuentes que afectan a los nervios
periféricos, ubicándose el 50% en cabeza y cuello2.
El par craneal más frecuentemente afectado es el
VIII par, seguido por el V par, mientras que los que
afectan el nervio facial son aún menos frecuentes2.

Los schwannomas del nervio facial (SNF) son
lesiones benignas, de crecimiento lento y predecible,
generalmente asintomáticas. Se pueden encontrar
en cualquier sitio del recorrido del nervio facial, ya
sea en su emergencia a nivel del tronco encefálico
en su porción intracraneana en fosa media, en su
trayecto intrapetroso a nivel del hueso temporal y
extratemporal a nivel de la glándula parótida. Los
más frecuentes son los que afectan la porción
intratemporal del nervio facial3. Sólo el 9% de los
casos de SNF se presenta sobre la porción
intraparotídea4. Se estima además que la incidencia
del SNF varía entre el 0,2 al 1,5% del total de tumo-
res que afecta dicha glándula4. Se han reportado
aproximadamente 79 casos de SNF de ubicación
intraparotídea, de un total de 400 casos5,6.

La forma de presentación varía según la localiza-
ción. Aquellos que se ubican en la parótida son
generalmente asintomáticos en etapas iniciales7.
Una vez que aumentan de tamaño se presentan
como una tumoración parotídea indolora, de creci-
miento progresivo, móvil y sin adherencia a planos
superficiales y profundos, lo que constituye un
diagnóstico diferencial del resto de los tumores de
parótida, en especial el adenoma pleomorfo8,9.  Tam-
bién se ha reportado la parálisis facial periférica
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Figura 1. Corte transversal de tomografía computada de
cráneo postoperatoria, que descarta compromiso
intratemporal y del sistema nervioso central.
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como síntoma inicial en el 20 al 27% de los ca-
sos10,11. La presencia de parálisis facial y de dolor
debiera hacer sospechar una etiología maligna8.

El diagnóstico preoperatorio es fundamental para
la planificación de la cirugía, pero raramente se pue-
de lograr8. No hay imágenes patognomónicas de
este tipo de tumores. Se ha reportado que a la
ultrasonografía se manifiesta como una masa de pa-
trón hipoecogénico con forma de huso, y con áreas
quísticas8,12. Además se puede diferenciar entre pro-
ceso benigno o maligno mediante la utilización del
doppler color. Sin embargo, su utilidad es limitada
al existir imposibilidad de localizar el nervio facial y
su compromiso8,9. También se utiliza en el estudio
la tomografía computada, la cual muestra una le-
sión de superficie lisa, bien circunscrita del tejido
parotídeo, además del compromiso óseo adyacen-
te8. Sin embargo, el método no invasivo preferido
para la evaluación preoperatoria es la resonancia
magnética, la cual permite observar el nervio facial
y sus alteraciones en todo su recorrido, orientar el
origen neurógeno de determinada lesión y determi-
nar la extensión de la resección que será necesario
llevar a cabo8.  Se puede realizar punción aspirativa
con aguja fina para obtener una muestra citológica
de la lesión y así lograr el diagnóstico. Sin embar-

go, una serie reporta que éste sólo es posible en el
17,6% de los casos6.

En cuanto al tratamiento, los pacientes con SNF
intraparotídeo pueden ser clasificados en dos gru-
pos: aquellos en los cuales el SNF puede ser sepa-
rado del nervio facial y aquellos en los cuales no
se puede separar sin dañar las fibras nerviosas. En
un 25% de los casos se puede no dañar las fibras
nerviosas del facial logrando adecuados márgenes
quirúrgicos13. Es común en estos casos observar
paresia facial postoperatoria temporal7. Sin embar-
go, en la mayoría de los casos no es posible reali-
zar escisión quirúrgica sin dañar fibras del nervio
facial14.

Existe aún controversia sobre el manejo de elec-
ción para el SNF intraparotídeo, si la escisión qui-
rúrgica15 o el manejo conservador16. Sin embargo,
reportes de casos otorgan menor morbilidad al ma-
nejo conservador con controles periódicos, lo cual
apoyaría dicha conducta7. Otras publicaciones re-
fieren que la probabilidad de daño del nervio facial
aumenta en la medida que el SNF crece en tama-
ño17, y que a mayor duración y severidad de la
parálisis facial del paciente, la recuperación de la
función del nervio facial se hace más improbable
por la aparición de cambios degenerativos irrecu-
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Figura 2. Paresia facial izquierda en control alejado de
schwannoma del nervio facial operado.

Figura 3. Función de cierre de párpado izquierdo en
control alejado de schwannoma del nervio facial operado.
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perables. Hay consenso en que el procedimiento
quirúrgico estaría indicado en caso de parálisis fa-
cial progresiva o de brusca aparición12. El límite para
decidir dicha conducta es controversial, algunos
consideran el límite para cirugía en el grado V del
sistema de estadiaje de House-Brackmann18, mien-
tras otros autores consideran al grado III, o la pér-
dida del 50% de la función del nervio facial como
límite13,16.

La sospecha intraoperatoria de SNF se basa en
la relación del tumor con el nervio facial, pero prin-
cipalmente en el estudio intraoperatorio con electro-
estimulación. Generalmente, en caso de ser un SNF,
la aplicación de electroestimulación sobre la masa
tumoral va a generar movimientos de la musculatu-
ra facial de la hemicara correspondiente15.

En caso de sospechar SNF en el intraoperatorio,
la conducta a seguir es la biopsia intraoperatoria
de los bordes del tumor16. Si resulta positiva para
SNF, el cirujano podría abstenerse de realizar la es-
cisión del tumor dependiendo de cada caso en par-
ticular y de la experiencia.

En el presente caso la correcta identificación del
nervio facial, antes de iniciar la exéresis del tumor
asociado al uso de  la técnica de electroestimulación
intraoperatoria, permitió sospechar la etiología del
tumor e identificar correctamente el tronco del ner-
vio facial, evitando así la sección de éste y dismi-
nuyendo la morbilidad sobre la paciente.
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