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SCHWANOMA DO RAMO MANDIBULAR

DO NERVO TRIGEMEO

Relato de caso

Manoel Antbnio de Paiva Neto?!, Aldo C. Stamm?, Fernando de Menezes Braga®

RESUMO - Relatamos um caso de schwanoma do ramo mandibular do nervo trigémeo, localizado na fossa
infratemporal e ptérigo-palatina, com pequena extensdo intracraniana e que foi totalmente extirpado por via
transmaxilar. A revisdo da literatura mostrou tratar-se de tumor raro nesta localizag&o.
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Mandibular trigeminal schwannoma: case report

ABSTRACT - We report one case of peripheral trigeminal schwannoma originated from the mandibular branch
(V3) and located inside the infratemporal and pterygopalatine fossae with slight intracranial extension. The
tumor was completelly removed by a transmaxilar approach. The revision of the literature showed to be a very

rare tumor in this location.

KEY WORDS: Schwannoma, trigeminal nerve, pterygopalatine fossae, infratemporal fossae.

Schwanomas sdo tumores benighos da bainha
de nervos cranianos ou espinhais. Foram primeiro
reconhecidos e separados como entidade nosolégica
por Verocay, em 1910, e desde entdo tém sido des-
critos em quase todas as partes do organismo?. No
nervo trigémeo, podem originar-se em qualquer por-
¢do: naraiz, no cavo-de-Meckel ou em ramo perifé-
rico. Os schwanomas do trigémeo sdo tumores in-
comuns e benignos, constituindo 0,07 a 0,36% dos
tumores intracranianos ou 0,8 a 8% dos schwanomas
cranianos?®,

Schwanomas com origem em ramos periféricos
do nervo trigémeo sdo raramente relatados, sendo
esta a raz&o principal do presente relato de schwa-
noma do ramo mandibular do nervo trigémeo (V3).

CASO

Trata-se de paciente do sexo feminino, 62 anos, que
ha seis meses apresentava dor na hemiface esquerda,
latejante e continua, que melhorava parcialmente apés o
uso de carbamazepina. Apresentava hipoacusia esquerda
acentuada desde ha cerca de quinze anos. Nao apresentava
hipoestesia na face nem alteracdo da musculatura mas-

tigatdria. Todo o restante do exame neurolégico era nor-
mal. N&o apresentava manifesta¢des cutaneas ou historia
familiar sugestiva de neurofibromatose. Na investigacédo
diagnostica, a ressonancia magnética do encéfalo (RM) e
a tomografia computadorizada de cranio (TC) mostraram
imagens sugestivas de neoplasia de 2,3x2,0x3,0 cm, ocu-
pando as fossas ptérigo-palatina e infratemporal esquer-
da, com contornos regulares e captacdo homogénea de
contraste. O tumor erodia a base do osso temporal, alar-
gava um forame considerado como o forame oval e avan-
¢ava 5mm para o interior da fossa média (Figs 1 e 2).

A paciente foi submetida a procedimento cirtrrgico por
acesso médio facial, incisdo sublabial mais extensa a es-
querda, incisdo transeptal e circunvestibular nasal. Seguiu-
se unido das incisdes sublabial e nasal para posterior ele-
vacdo dos tecidos moles do terco médio da face, com ex-
posicdo da parede anterior e medial do seio maxilar e unido
da cavidade do nariz com o seio maxilar. Foi realizada re-
mocdo da parede posterior do seio maxilar com exposi-
¢ao das fossas ptérigo-palatina e infratemporal e coagu-
lagdo da artéria maxilar e de seus ramos distais. Identifi-
cou-se tumor de consisténcia sélida ocupando ambas as
fossas, sendo retirado em bloco ap6s sec¢édo de V3. Hou-
ve pequena abertura da dura-mater da fossa média, que
foi reparada com musculo e cola de fibrina. A cavidade
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Tabela 1. Revisdo da literatura dos schwanomas de ramos do nervo trigémeo.

Autor Ramo do Idade Sexo Sintomas Via de Resseccdo Pds-operatorio
trigémeo (anos) Abordagem
Kragh e col. 1960° Né&o referido 72 Masculino  Proptose Bidpsia Bidpsia Néao referido
N&o referido N&o referido Nao referido N&o referido Bidpsia Bidpsia Né&o referido
Withlock e col. 1967 V3 25 Masculino Edema Osteotomia Subtotal  Desvio da
de palato mandibula mandibula e
anestesia da
lingua
Arena e Hilal 19762 V3 16 Feminino Borramento Osteotomia da Subtotal  Paresia motora
visual mandibula trigémeo
Rengachary e col. 19827 V3 52 Masculino Massa Transmaxilar Completa Hipoestesia V3
retromolar
Jones e col. 1983* V2 29 Masculino  Proptose Transmaxilar Completa Diplopia
Pollack e col. 1989¢ V2 41 Feminino  Hipoestesia V2 Fronto-temporal Completa Hipoestesia V2
V3 58 Feminino  Hipoestesia V3 Fronto-temporal- Completa Hipoestesia V3
e hipoacusia infratemporal
Gibbons e col. 19911t V3 23 Feminino  Dor facial Osteotomia da Completa Sem déficit
mandibula
Klossek e col. 1994% V2 57 Feminino  Hipoestesia V2 Transmaxilar Completa Melhora da dor
endoscopica
Samii e col.1995° V3 50 Feminino  Hipoestesia V3 Fronto-temporal ~ Completa Anestesia V3
Day e col.1998* V3 44 Masculino Hipoestesia V3 Fronto-temporal  Completa Hipoestesia V3
Krishnamurti e col.1998° V2 49 Feminino  Dor V2 Orbito-zigomatica Completa Hipoestesia V2
V3 55 Feminino Cefaléia Infratemporal Completa Melhora da dor
Yoshida e Kawase 1999 V3 36 Feminino  Hipoacusia Infratemporal Completa Melhora da
hipoacusia
Torossian e col. 19993 V3 61 Feminino  Dor V3 Osteotomia da Completa Melhora da dor
mandibula
V3 51 Feminino  Dor V3 Osteotomia da Completa Melhora da dor
mandibula
Caso atual V3 62 Feminino  Dor facial e Transmaxilar Completa Hipoestesia
hipoacusia V3, paresia V3

V2, Ramo maxilar do nervo trigémeo; V3, Ramo mandibular do nervo trigémeo.

cirdrgica foi fechada com fixacao lateral da parede do nariz
e das incis@es sublabial e endonasal. No pés-operatorio, a
paciente evoluiu bem, com anestesia em territério de V3,
que persistiu apos trés meses. Apresentava também
hipotrofia dos musculos temporal e masseter esquerdo e
referia melhora parcial da hipoacusia esquerda.

O exame anatomopatolégico evidenciou tecido forma-
do por células fusiformes, nucleos alongados e citoplasma
com fibrilas. Este tecido era compacto, com formagao de
palicadas, sem sinais de malignidade, sugestivo de schwa-
noma (Fig 3). A RM e a TC de cranio no pos-operatoério
indicaram ressec¢do tumoral completa (Fig 4 ).

DISCUSSAO

O primeiro tumor do nervo trigémeo foi estuda-
do por Smith em 1836, referido por Bordi et al*>. Em

1960, Kragh® realizou biépsia em dois pacientes com
tumores localizados na fossa infratemporal, com o
diagndstico de schwanoma de ramo extracraniano
do nervo trigémeo.

Na revisdo da literatura encontramos 17 casos
de schwanomas originados nos ramos V2 e V3 do
nervo trigémeo, localizados nas fossas ptérigo-pala-
tina e infratemporal24&1¢, O ramo oftalmico também
pode ser acometido, como ocorreu em 13 casos re-
feridos na literatura®®6810.14

Yoshida e Kawase" apresentaram 27 casos de
schwanomas do trigémeo e revisaram 402 casos até
1997. Propuseram uma classifica¢cdo dos schwano-
mas do nervo trigémeo de acordo com a topogra-
fia: tipo M (tumores da fossa média originados do
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Fig 1. Tomografia computadorizada de cranio em corte coronal

ap06s inje¢do de contraste mostrando tumor na regido
infratemporal esquerda e alargamento do forame oval.

ganglio de Gasser; tipo P (tumores da fossa posterior
originados da raiz do trigémeo); tipo E (tumores de
ramos extracranianos do trigémeo); tipo MP (tumo-
res localizados nas fossas posterior e média); tipo
ME (tumores localizados na fossa média com exten-

Fig 2. Ressonancia magnética de encéfalo, em corte axial apos
injecdo de gadolineo, mostrando neoplasia na regiédo
infratemporal esquerda.
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Fig 3. Corte histolégico do tumor mostrando tecido compacto formado por células fusiformes e nucleos alongados. HEX40
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Fig 4. Ressonancia magnética do encéfalo mostrando resseccao

tumoral completa.

sdo extracraniana); e tipo MPE (tumores que ocu-
pam os trés compartimentos). Nos 429 casos, a dis-
tribuicdo dos tumores de acordo com a topografia
foi: tipo M (38,5%), tipo MP (28,3%), tipo P (23.5%),
tipo E (5,4%), tipo ME (3,5%), tipo MPE (0,7%). Nosso
caso inclui-se dentro do grupo ou tipo E.

Na maioria das vezes, os schwanomas do nervo
trigémeo aparecem em adultos jovens, com seme-
Ihante distribui¢cdo nos sexos, como mostrou a revi-
sdo da literatura realizada por Samii et al.8, em 1995.
Este trabalho também mostrou que a média de ida-
de para aparecimento dos sintomas é 40 anos. Na
literatura pesquisada por nos, a idade de apareci-
mento dos sintomas dos pacientes portadores de
schwanoma de trigémeo extracraniano variou de 16
a 72 anos, sendo mais frequiente entre 40 e 60 anos,
com predominio no sexo feminino na proporcéo de
2,4 :12:4.6-16_

Disfungdo do nervo foi observada em cerca de
70% dos casos de schwanomas do trigémeo revisa-
dos por Yoshida e Kawase'?, sendo a hipoestesia o
achado mais frequente . Em 190 casos de tumores
do trigémeo estudados por Samii et al.8, 51% apre-
sentavam sintomas trigeminais, sendo a dor o mais
frequentemente relatado (45%), V1 e V2 eram 0s
ramos mais afetados. Fraqueza da musculatura mas-
tigatoéria era observada em 34%, cefaléiaem 16% e
em 10% havia disfuncdo de outros nervos cranianos.
Konovalov et al.** , em 1996, relataram em 111 pa-
cientes portadores de schwanomas do trigémeo,

10% com neuralgia tipica . Dolenc’, em 60 casos de
schwanomas do trigémeo, ndo observou neuralgia
tipica. A duracdo média dos sintomas até a realiza-
cdo do diagnéstico foi de 3 anos®417,

A paciente aqui apresentada tinha dor na hemi-
face esquerda, mas sem caracteristicas de neuralgia
do trigémeo. Era dor continua, latejante, sem carac-
teristica de choque ou pontada. Também néo havia
zona de gatilho. Ocorreu melhora parcial com carba-
mazepina.

Os tumores localizados nas fossas infratemporal
e pterigopalatina geram sintomas apenas quando
atingem maior tamanho. A manifestacao clinica mais
frequentemente descrita foi a dor facial atipica e a
hipoestesia em territério de ramo trigeminal24%1, O
tempo gasto para realizagdo do diagnéstico variou
de 4 meses a 15 anos nos casos revisados por Krish-
namurti et al.'®. Com o crescimento, estes tumores
podem invadir a fossa média e a regido parafaringea,
causando abaulamento da fossa tonsilar. Os tumo-
res do ramo V1 manifestam-se por proptose ocu-
lars. Em dois casos da literatura, os pacientes apre-
sentavam hipoacusia, justificada por compressédo da
trompa de eustaquio por tumores de V3, localiza-
dos na fossa infratemporal®®.

Pode haver associacdo com neurofibromatose,
principalmente quando bilaterais ou plexiformes. Nos
429 casos de schvanoma de trigémeo em geral revi-
sados por Yoshida e Kawase?!?, 8 tinham neurofibro-
matose, ocorrendo o mesmo em 60% dos 27 casos
relatados por Samii et al.8. O caso aqui descrito ndo
apresentava estigmas cuténeos de neurofibromatose
ou historia familiar.

Na TC e na RM de cranio, estes tumores apresen-
tam-se com limites bem definidos e captagdo ho-
mogénea de contraste?®,

Os schwanomas consistem de massa de tecido
encapsulado, firme, de coloragéo esbranquigada. Ao
exame microscopico, sdéo compostos por zonas dis-
tintas, designadas de: Antoni tipo A quando o teci-
do é bem compactado, formado por células fusi-
formes bipolares que possuem nucleo ovodide e cito-
plasma claro; e Antoni B, caracterizada por maior
polimorfismo celular, separado por matriz eosino-
filica composta por fibras reticulares e esparsos
microcistos. No caso apresentado, foram detecta-
das areas tipo Antoni A. Foram relatados 22 casos
de neurinoma de trigémeo com histologia maligna,
um deles na fossa infratemporal®®.

O tratamento é sempre cirrgico. Na abordagem
do schwanoma de ramo periférico do nervo trigé-
meo, o conhecimento anatdmico da fossa infratem-
poral e ptérigo-palatina é indispensavel para se evi-
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tar lesdes inadvertidas de estruturas vasculares e/ou
nervosas da regido. A fossa infratemporal € um es-
paco anatémico quadrangular, localizado abaixo do
assoalho da fossa media e posterior a maxila. Seu
teto é formado pela superficie inferior do osso tem-
poral e a asa maior do esfeno6ide, onde estéo os fora-
mes oval, redondo e espinhoso. Medialmente, se li-
mita com as placas pterigbideas anteriormente e com
os musculos tensor do véu palatino e pterigdide me-
dial. As paredes anterior e medial da fossa infratem-
poral sdo separadas superiormente pela fissura
pterigomaxilar, pela qual esta fossa se comunica com
a fossa pterigopalatina; posteriormente, se limita
com a fossa glendide e a articulagdo temporo-man-
dibular, e, lateralmente, € limitada pelo musculo tem-
poral. Sua por¢édo inferior é aberta. Contém os mus-
culos pterigoides lateral e medial, o nervo mandibu-
lar e seus ramos, a primeira e a segunda por¢des da
artéria maxilar, a veia maxilar, o ganglio 6tico e o
nervo vidiano®24,

A fossa ptérigo-palatina é um espaco pequeno,
localizado entre a parte superior da por¢éo posteri-
or da maxila e a placa pterigoidea lateral. Contém o
ramo V2, o ganglio esfenopalatino e a porcéo ter-
minal da artéria maxilar®®-4,

As vias de acesso utilizadas na abordagem desta
regido sdo: a) via lateral através do processo coronai-
de da mandibula - nesta via a disseccéo da glandula
paroétida e do nervo facial é dificil e contribui para a
morbidade do procedimento?°1116.2231: k) g via sub-
temporal-infratemporal, que propicia bom controle
da artéria carétida interna e da acesso a fossa infra-
temporal, a nasofaringe e ao seio esfenoidal, com
preservacdo da audicdo e do nervo facial'©52527; c)
a via fronto temporal, com ou sem osteotomia de
Orbita e zigoma, ideal para tumores com extensédo
para a orbita®101417.282%: d) g via transmaxilar, que da
acesso a fossa infratemporal e nasofaringe, porém
com acesso limitado ao compartimento intracraniano
- a abertura de um espag¢o contaminado pode au-
mentar o risco de meningite”2223°, No caso relata-
do, foi utilizada a via transmaxilar com boa exposi-
cao do tumor, que ndo tinha grande extensdo para
a fossa média, permitindo extirpacéo facil e comple-
ta. A retirada da porc¢édo intracraniana, que era pe-
quena, produziu uma abertura da duramater com
exposicao do lobo temporal. Ndo houve fistula liquo-
rica, uma vez que foi feita selagem com surgicel e
cola de fibrina. Ha relato de um caso de schwanoma
de fossa ptérigo-palatina ressecado completamente
por via endoscopica®.

Como indica a literatura, no pos-operatério é fre-
quente a hipoestesia no territorio do nervo que deu

origem ao tumor; quando em V3, frequentemente
ocorre déficit motor dos musculos mastigatorios. No
entanto, em outros casos, o déficit sensitivo estava
presente no pos-operatério imediato; na evolucao,
0 exame mostrava-se normal.

Em nosso caso, a paciente ficou com déficit sen-
sitivo e motor de V3.
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