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Abstracto:

Se suma un caso mas de schwannoma intratemporal del nervio facial a la literatura médica
universal. Se exponen los resultados de estudios clinicos, radiologicos e histopatoldgicos de
este caso. Se hace un comentario y una revision bibliografica del tema.

PRIMERA PARTE

Presentacion de un caso clinico
Ficha Clinica 8764/59 del Hospital General "San Felipe" de Tegucigalpa.

En julio de 1959 se presenta a nuestro consultorio extemo una anciana de 66 afios, de raza
mestiza, viuda, dedicada a oficios domésticos y avecinada en la ciudad de Tegucigalpa.

Anamnesis: Relata que desde hace 10 afios se le inici6 una sordera en el oido izquierdo, acom-
pafiada de supuracion y tinnitus en el mismo oido. Su sordera progresivamente se ha ido acen-
tuando. Desde hace 3 afios se "le establecio en forma gradual una paralisis facial izquierda, la
cual le ha quedado total y permanente.

Procedemos al estudio del caso, con los siguientes hallazgos positivos:
I. -Otoscopia

Oido derecho normal.

Oido izquierdo: Se observa una pequefia masa tumoral, de aspecto poliposa, que obstruye
completamente el meato externo. De forma esférica, de color blanco-grisaceo, de consistencia
dura, no sangrante, moderadamente dolorosa a la presion, no se desplaza a los intentos de
rotacion. Esta rodeada de secrecion purulenta.

*  Trabajo presentado en el IV Congreso Centroamericano de Otorrinolaringologia, Tegucigalpa, Honduras, 1962.

**  Profesor Titular de la Céatedra de Otorrinolaringologia de la Universidad Nacional Autonoma de Honduras (U.N.A.H.).
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W.-Radio grafia de mastoides:

Incidencia de Schuller: Neumatizacion normal. Hay opacidad difusa de la mastoides izquierda,
con disminucion de los contornos de las paredes de dichas celdillas. No hay destruccion 6sea ni
engrosamiento de las paredes celulares. Las mastoides derecha es normal". Dr. Alfredo C.
Midence (Jefe del Departamento de Radiologia del Hospital San Felipe, Tegucigalpa).

111.-Estudio audiométrico:

Las pruebas con diapasones evidencian una hipoacusia de conduccion izquierda. El examen
audiométrico (Maico ADC), demuestra una acentuada hipoacusia de transmision izquierda,
pero también observamos cierto grado moderado de hipoacusia neural bilateral.

IV.- Caracteristicas de su paralisis facial izquierda de tipo periférico:

1.- Anestesia sensorial lingual anterior izquierda. 2.-
Ausencia del reflejo estapédico izquierdo. 3.-
Conservacion del reflejo naso-lacrimal izquierdo. 4.-
Paralisis motora, tipo periférica, izquierda.

Concluimos en el diagnostico topografico de lesion periférica del nervio facial izquierdo:
supraestapédica y subgenicular.

V.- Exploracion quirdrgica:

Se practica una aticoantrotomia izquierda el 8 de agosto de 1959. Se utiliza una incision endo
preauricular y la trepanacion dsea se realiza con torno eléctrico. Se expone primero el antro, sin
bajar la pared posterior del meato externo. Encontramos una masa tumoral dura, la cual com-
probamos luego que hace cuerpo con la masa tumoral que habiamos observado en el conducto
auditivo externo. Se practica una reseccion total de la tumoracion bilobulada. Se limpia minu-
ciosamente la caja del timpano de granulaciones y secreciones, con ayuda microscopica.

VI.- Estudio anatomopatoldgico

Inclusion N° 8646 (Departamento de Patologia del Hospital General "San Felipe"", Tegucigal-
pa. Jefe: Dr. Ratl A, Durén).

Descripcion macroscépica
La muestra consiste en una tumoracion dura, bilobulada, que mide 2 x Icm. Un l6bulo es blan-

quecino y el otro muestra zonas hemorragicas. La superficie de corte muestra lobulacion y
necrosis en el centro del nodulo.
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Descripcién microscopica

Haces de tejido nervioso de apariencia fibrosa dispuesto en diversas direcciones entrecruzandose
unos con otros. Las células son de protoplasma fusiforme, los cuales no muestran actividad
mito sica exagerada.

Diagnostico anatomopatologico

"NEURINOMA DEL NERVIO FACIAL"

Después de dos afios de control postoperatorio no se ha presentado recidiva tumoral. Su parali-
sis facial no se ha modificado.

Comentario

Hemos considerado 1util publicar este caso por su valor casuistico. Los schwannomas
intratemporales del nervio facial no son tan comunes. En nuestra revision bibliografica hemos
encontrado, sumando el presente reporte: 47 casos, de los cuales solamente 16 se han referido
localizados en la porcion horizontal del nervio facial. El presente caso representa por consi-
guiente el caso N° 16 de la literatura médica.

Estamos, sin embargo, de acuerdo con RAINER (12) en que es necesario crear conciencia de
esta entidad patologica, generalmente desconocida para el novel otdlogo, y con esa idea consi-
deramos oportuno agregar a este informe una revision bibliografica de esta afeccion.

SEGUNDA PARTE
(Revision Literaria)
Schwannoma Intratemporal del VII par Craneal
\.- Nomenclatura

Los tumores de los nervios fueron clasificados en 1863 por Virchow (11), denominandolos
Neuromas, y distinguiendo verdaderos y falsos neuromas, estos ultimos estan constituidos es-
pecialmente de tejido conectivo y los llamé neurofibromas. THOMPSON (11) subdividi6 los
neurofibromas en multiples (como los que se encuentran en la enfermedad de von
Rechlinghausen) y en neuromas falsos solitarios.

Se han utilizado diversas denominaciones para estos tipos de tumores: Neurilemmoma,
Lemmoma, fibroblastoma periférico, glioma periférico, neurofibroma encapsulado,
fibroneuroma. Un término muy comun es el de Schwannoma, que esta a favor de la teoria
histogenética en las células de Schwann. Algunos usan la palabra scwannoglioma.

Sin embargo, el término mas ampliamente empleado es el de NEURINOMA, introducido por
VEROCAY(7).
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2.- Histogénesis

La mayoria de los autores estan de acuerdo en que estos tumores se originan de las células de
Schwann del neurilemrrv que recubre al nervio. Sin embargo, TARLOV y PENFIELD (11), que
han utilizado diversas técnicas de coloracion, creen que estos tumores son fibroblasticos y que
se originan del tejido conectivo de los fasciculos nerviosos.

3.- Patologia
Generalidades

Estos tumores se desarrollan mas frecuentemente en los nervios sensoriales, no mixtos, pero
también se encuentran en estos ultimos. Rara vez se desarrollan en nervios que contienen sola-
mente fibras motoras. Pueden encontrarse en los nervios craneales, asi como también en los
nervios simpaticos. El ;jervid vestibular es ¢'. mas comunmente afectado. De acuerdo a DANDY
(3) los neurinomas son los tumores benignos capsulados mas comunes en el compartimiento
intracraneano.

CUSHING (2) establece que los schwannomas vestibulares representan del 8 al 9% de los
tumores intracraneales.

En la serie de neurinomas coleccionada por STOUT (10), solamente el 26% se encontraban por
debajo de la clavicula.

Se desconoce la etiologia de los neurinomas. TRONCONI (10) cree que es debida a un estimulo
anormal o desequilibrio en el sistema neuritico-Schwanniano-fibroblastico. EIGLER (7) ha
descrito un neurofibroma del nervio facial de origen traumatico.

La mayoria de los autores dice que no hay predominancia de sexo en esta afeccion, pero KETTEL
(7), en una revision al respecto de 27 casos, cuyo sexo se conocia, encontré una predominancia
de 20 casos del sexo femenino. En el estudio especial sobre la edad hecho por HENSCHEN (1),
reporta que estos tumores son mas frecuentes entre los 20 y los 50 afios.

Los neurinomas solitarios generalmente son de naturaleza benigna, y crecen despaciosamente
hacia los lugares adyacentes que ofrecen menos resistencia. Pero hay que recordar lo que dice
ROBERTS (8): "Al invadir tejidos adyacentes, pueden destruir estructuras vitales y en este
sentido pueden llegar a considerarse malignos". Si se extirpan totalmente no recidivan. Si la
reseccion es parcial, recidivan lentamente.

Se han reportado en la literatura neurinomas malignos (histologicamente) del nervio facial.
FONTAINE (5), GUTTMAN y SIMON (7).

Descripcion macroscopica

Los neurinomas varian considerablemente de tamafo. De consistencia dura. Generalmente son
capsulados, fusiformes, de superficie lisa, aunque también puede ser lobulada o nodular. La
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superficie usualmente es grisacea, y algunas veces se distinguen en su superficie pequefios
quistes de degeneracion. Al corte se ve una superficie grisacea, pero se pueden observar tam-
bién algunas areas de extension variable de color amarillentas, anaranjadas o cobrizas. Son
tumores que sufren degeneraciones quisticas y algunas veces ofrecen al corte un aspecto de
esponjas que retienen parte de tejido neoplasico. Los depdsitos de calcio son raros.

Descripcién microscopica

Las descripciones microscopicas mas detalladas se ven en los trabajos de VEROCAY,
KORBSCH, GNASSI y BARRONE (7), pero particularmente ANTONI (1) (7) ha presentado
una gran monografia en tal sentido.

EHRLICH y MARTIN {11), realizan una magnifica descripcion histologica en 1943, sefialando
cuatro hechos caracteristicos en los neurinomas: 1) Nucleos en empalizada, 2) Fasciculos de
fibras entrelazadas, 3) Pequefias regiones pigmentadas y focos de degeneracion, 4) Células
espumosas.

Lo mas caracteristico son los nucleos en empalizada, pero es el hallazgo menos frecuente. En
cambio, el tipo mas frecuente, pero menos caracteristico es el entrelazamiento de fasciculos
paralelos de fibras y células, que constituye el denominado tipo histologico ANTONI tipo A (1).
Algunos elementos algunas veces semejan minimos corpusculos tactiles, que se conocen con el
nombre de "Cuerpos de Verocay"" (1). El denominado Tipo B de ANTONI, se caracteriza por
una disposicion reticular de las fibras, focos relativamente acelulares y areas de degeneracion
microqufstica, las cuales al fusionarse forman los grandes quistes intersticiales.

4.- Sintomatologia

ALTMANN fue el primero que hizo descripciones clinicas de esta afeccion. Sin embargo,
todos los casos que presentd correspondian a casos implantados en la porcion vertical del tra-
yecto intrapetroso del nervio facial. En 1936, GREIFENSTEIN reporta el primer caso de
neurinoma implantado en la porcion horizontal del facial, y sefiala que en este paciente no
preexistia paralisis facial. En 1944, BOGDASARIAN sefiala ya en forma categdrica que los
neurinomas del facial que se localizan en la porcion horizontal pueden producir primero sordera
conductiva antes que paralisis facial. KETTEL (7,8), establece una descripcion clinica y muy
completa y acusiosa, cuyo lineamiento seguiremos en la presente descripcion.

Sobre los tumores que se desarrollan en la tercera porcion del nervio facial, KETTEL (7) consi-
dera tres grupos:

1.- Tumores restringidos tinicamente al proceso mastoideo; sin invadir el conducto auditivo
externo. En este grupo hay dos casos: El caso 1 de CAWTHORNE y el caso de KETTEL.

El caso de KETTEL tenia siete afios de duracion. Se encontrd un proceso destructivo de la
mastoides, desde la parte mas posterior del canal semicircular horizontal hasta el agujero
estilomastoideo. En estos dos casos la audicion era normal, asi como la membrana y el meato
acustico externo.



2.- Tumores localizados en la mastoides, pero que también se extienden hasta el conducto audi-
tivo externo.

El primer signo que se encuentra es una inminente destruccion de la pared posterior del con-
ducto auditivo externo, en donde se encuentra una zona rojiza, blanda a la exploracion de la
cureta (casos de SCHMIDT y OHNISHI).

Después se produce el desarrollo del tumor en forma de polipo, dando la impresion desconcer-
tante de tratarse de una otitis media cronica polipomatosa. Algunas veces el desarrollo del poli-

po es tan acentuado que puede llegar a ocupar la concha auricular (caso de WILLIAMS y
PASTORE).

3.- Tumores que invaden el oido medio e interno y la fosa craneal por expansion. Los neurinomas
que se originan en el segmento vertical que se extienden por destruccion dsea al oido medio
(casos CAWTHORNE 2, SCHROEDER, WILLIAMS y PASTORE); que destruyen el laberin-
to (casos GROSSMAN y LEIDLER, SCHROEDER y ROSENWASSER) y que pueden exten-
derse hasta la fosa posterior dando un absceso cerebral (SCHROEDER), o bien destruyendo la
pared anterior del meato auditivo externo e invadiendo la parotida (GROSSMAN y LEIDLER).

En los tumores implantados en la porcién horizontal, se distinguen dos formas:

1.- Tumores circunscriptos a la cavidad timpanica. FEHRE (7), encuentra casualmente en una
diseccion un neurinoma circunscripto al conducto de Falopio, dejando la cavidad timpanica
libre. El caso de EMHART (4) también fue un hallazgo casual operatorio, y el neurinoma estaba
circunscripto a la caja timpanica. El otro caso circunscripto fue el de BRADLEY y MAXWELL
(7), el cual se podia visualizar a través de un timpano transparente. Pero la regla es que el
neurinoma localizado en la porcion horizontal del facial, no encuentra gran resistencia a su
crecimiento y rapidamente invade la caja del timpano y zonas adyacentes,

2.- En este otro grupo se incluyen los tumores localizados en la porcioén horizontal que invaden
la caja y espacios circunvecinos. En algunos casos invade el neurinoma todo el proceso mastoideo
(ROBERTS, LOELIGER 2, REJTO). Puede perforar el timpano y crecer hacia el conducto
auditivo externo, teniendo la forma de un gran pélipo (POU caso 1, AGUILAR-PAZ).

El crecimiento puede llegar hasta la duramadre (GUTTMAN y SIMON).

A) CUADRO CLINICO DE LOS NEURINOMAS QUE SE ORIGINAN EN EL SEGMEN-
TO VERTICAL DEL NERVIO FACIAL, EN SU TRAYECTO INTRAPETROSO.

Paralisis facial

Casi en todos los casos este fue el primer sintoma en aparecer. Puede aparecer gradualmente
(SCHMIDT, KETTEL). Pueden haber remisiones, aunque son raras (KETTEL). EI Caso
LUNDGREN 1, no presento paralisis facial; /
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Sintomas auditivos

Generalmente aparecen después de la paralisis facial. Sin embargo, en el caso LUNDGREN 3,
la paralisis facia! aparecio hasta seis meses después de haberse presentado los sintomas auditivos.
Los trastornos auditivos pueden deberse a obstruccion del meato externo, invasion del oido
medio o del oido interno. La otorrea se presenta cuando hay infeccion secundaria. Puede pre-
sentarse vértigo por erosion de', canal semicircular lateral (ALTMANN, ROSENWASSER).

Dolor

Esta afeccion es indolora, o el dolor si se presenta es moderado. Sin embargo, se han presentado
excepciones a esta regla (GROSSMANN y LEIDLER, WILLIAMS y PASTORE, KETTEL).

Sintomas cerebrales

Sélo se han reportado en el caso de SCHROEDER, en el cual se desarroll6 un absceso cerebral.

Polipos en el conducto auditivo externo

Es un sintoma comun. Sin embargo, en algunos pocos casos el conducto auditivo externo y la

membrana del timpano se encontraron normales (CAWTHORNE, KETTEL).

B) CUADRO CLINICO DE LOS NEURINOMAS QUE SE ORIGINAN EN EL SEGMENTO
HORIZONTAL DEL NERVIO FACIAL

Parélisis facial

No es un sintoma precoz. Se establece gradualmente, para luego quedai permanente. Sin em-

bargo, en el caso de GRAF, la paralisis mejor6é durante 6 afios, para luego volver a quedar

completa. En el caso de GREIFENSTEIN, a pesar de que el neurinoma invadia toda la caja del

timpano, no se habia observado anteriormente paralisis facial.

En dos casos, la paralisis fue precedida de tic facial (LOELIGER 2, RAINER).

Sintomas auditivos

Los trastornos auditivos generalmente son los primeros sintomas en aparecer, y algunas veces

son los unicos sintomas por varios afios, antes de que aparezca la paralisis facial. Dice

BOGDASARIAN: "La sordera de diversos grados y tipos se presenta como primer sintoma,

dependiendo del trastorno que se ocasione en el movimiento de los huesecillos, en la fijacion de

la platina o en la obstruccion de la ventana redonda".

En un caso la sordera se inicio, y no fue sino hasta siete afios después que apareci6 la paralisis
facial (AGUILAR-PAZ). La otorrea por infeccion secundaria es comun.
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En un caso se presentd vértigo por erosion del conducto semicircular lateral (7).
Pdlipos en el conducto auditivo extemo

Se han presentado en cuatro casos (LOELIGER CASO 1, REJTO, POU, AGUILAR-PAZ). Por
otra parte, se ha sefialado como signo precoz la hinchazon o protrusion que se observa en la
membrana timpanica.

5.-Diagnostico

Pocos casos han sido diagnosticados preoperatoriamente. La mayoria han sido diagnosticados
errdneamente como Paralisis de Bell o como otitis medias cronicas. En otros han sido hallazgos
casuales de diseccion, autdpsicos o quirurgicos.

Debe tenerse como posibilidad diagndstica la existencia de un neurinoma en toda paralisis fa-
cial que aparezca gradualmente, sin dolor, sin manifestaciones aurales.

En todo caso sospechoso de neurinoma, deben realizarse cuidadosas exploraciones radioldgicas.

En toda paralisis facial debe reglamentarse una completa exploracion otoneuroldgica, incluyen-
do un minucioso examen audiométrico.

Debe respetarse un método completo para el examen neuroldgico del VII par, de acuerdo a los
conceptos anatdmicos y fisiologicos que se han publicado de este nervio.

En los casos en los cuales el tumor ha invadido el conducto auditivo externo, el diagnostico se
facilita por la biopsia.

Sin embargo, debemos recordar que se han reportado casos en los cuales la paralisis ha aparecido
stbitamente, que el dolor ha estado presente, que no se han encontrado signos anormales a la
otoscopia y que las exploraciones radiograficas han resultado negativas. En estos casos el diag-
nostico diferencial entre una Paralisis de Bell y un tumor del nervio facial clinicamente es casi
imposible, y en los casos en que surjan dudas, la exploracion quirtirgica se impone.

6.- Diagndstico diferencial
Debemos de distinguir el neurinoma del facial de las siguientes afecciones:

Otitis media cronica, mastoiditis cronica, tuberculosis proliferativa del oido, tumores
epidermoideos, glomus yugulare, carcinoma del oido, paralisis de Bell, tumores de la rinofaringe.

a) La otitis y mastoiditis cronicas generalmente presentan una historia larga de supuracion. La
mayor confusion existe con los neurinomas que se originan en la porcion horizontal, en los
cuales hemos sefialado que hay manifestaciones de complicacion infecciosa del oido medio
muchas veces antes de que aparezca la paralisis facial. Hay que recordar que la radiografia por
lo general muestra una mastoides esclerosa en los procesos infecciosos cronicos y que este
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hallazgo es infrecuente en los neurinomas. La palpacion de la membrana del timpano puede
resultar util: sera facilmente depresible en las otitis, y encontrard en cambio resistencia tumoral
en los neurinomas. (BRADLEY y MAXWELL han utilizado un estilete flexible de plata en esta
maniobra). En algunos casos de otitis media granulomatosa, solamente el estudio microscopico
podra distinguir estas afecciones.

b) La tuberculosis del oido generalmente se acompaiia de afecciones tuberculosas en otras par
tes del organismo, en especial en el sistema respiratorio. Es de gran utilidad la investigacion
bacterioldgica.

c¢) Los tumores epidermoideos de origen embrionario (colesteatomas veros) pueden dar un cua

dro similar en algunos aspectos al neurinoma. Sin embargo, en la exploracion radiografica pue

de llegar a distinguirse la tipica formacion de "quiste" en los colesteatomas. En éstos no es tan
comun la paralisis facial, salvo que por erosion dsea compriman o lesionen al nervio.

d) El glomus yugulare es un tumor que se puede originar en el cuerpo carotideo, asi como

también en todos los paragangliomas no cromafinicos que se encuentran en el plexo nervioso
del nervio de Jacobson o en el trayecto del nervio vago y sus ramas. Cuando la localizacion de
esta afeccion es timpanica es cuando puede dar lugar a confusion. Sin embargo, el glomus
yugulare se caracteriza per lo intensamente sangrante que es cuando se traumatiza, en contraste
con la relativa poca vascularizacion que presentan los neurinomas. No hay lugar a confusion en
el aspecto histologico.

e) En el cancer del oido existe una constante y cronica otorrea, fétida, hay dolor y la paralisis
facial puede ser tardia. Sin embargo, en los cuadros dudosos el diagnodstico debe basarse exclu
sivamente en el resultado histopatologico positivo.

f) En la paralisis de Bell por lo general existe un antecedente "a frigore", la aparicion de la
paralisis es subita, no hay alteraciones radiologicas. Sin embargo, volvemos a recordar que se
han presentado casos en los cuales unicamente la exploracion quirargica logro establecer el
diagnostico correcto (6).

g) Ajgunos tumores de la rinofaringe que lesionan los nervios craneales se han citado como
causas de paralisis facial (14), sin embargo, el dafio facial nunca es el primero, y cuando se llega
a presentar hay compromiso de otros nervios y grandes lesiones 0seas de la region.

1.- Pronéstico

De todos los casos reportados de neurinomas intratemporal (47 casos, de acuerdo a nuestra
revision), ninguno ha muerto de esta afeccion. Por consiguiente, puede decirse que la prognosis
quoad vitam es favorable. Sin embargo, debe serse reservado en los tumores cercanos al oido
interno y cavidad craneal. La invasion al oido interno y el compromiso del nervio coclear pue-
den ocasionar una sordera permanente. El caso con mayores complicaciones fue el de
SCHROEDER, el cual present6 destruccion laberintica y absceso cerebral.
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El pronéstico funcional del nervio facial es malo si la reparacion plastica no se realiza. Y hay
algunos casos en los cuales la cronicidad de la afeccion imposibilita el buen éxito del reparo
neural. Se debe practicar un injerto del nervio en la zona resecada cuando el sitio es accesible y
cuando no hay signos de degeneracion muscular.

8.- Tratamiento

Es exclusivamente quirurgico. El tumor debe resecarse. Segun el caso, se practicara una
mastoidectomia simple, una aticoantrotomia, una mastoidectomia radical o incluso, una
laberintectomia.

Un problema muy interesante que esta afeccion presenta es la reparacion funcional del nervio
facial. Debe sefalarse un axioma: "Debe realizarse el injerto facial en el mismo tiempo quirar-
gico de la reseccion del tumor". Se han reportado casos en los cuales el injerto neural en un
segundo tiempo fracaso por haber presentado el extremo distal una degeneracion fibrosa. En
todo caso en el cual los musculos den una respuesta vigorosa a la corriente galvanica, debe
procederse a colocar un injerto neurai. Es factible realizar un injerto en la zona accesible del
nervio en su trayecto intratemporal, que estd comprendida entre el ganglio geniculado y el
agujero estilomastoideo.

KETTEL, aplicando el método quirtrgico publicado en 1927 por BUNNELL, y el trabajo fun-
damental de BALLANCE y DUEL aparecido en 1932, ha logrado resultados clinicamente sa-
tisfactorios en el 90% de 63 casos operados, a los cuales se les practico injertos neurales en el
trayecto del facial.

Siempre queda el recurso de la cirugia plastica en los casos en que no sea posible restaurar la

funcion del nervio facial. .-Casuistica

El ntimero de casos varia seglin las revisiones personales de la literatura médica de los diversos
autores. La mas completa la realiza KETTEL en enero de 1959, encontrando publicados 31
casos, a los cuales en reciente trabajo agrega 5 casos mas (8).

A los 36 casos de la revision de KETTEL, tenemos que agregar algunos casos recientemente
publicados: En 1959: POU, 2 casos; SARKAR, 1 caso; FURLOW y WALSH, 4 casos;
KLEINSASSER y FRIEDMAN, 1 caso.

En 1960: SCHENK ET AL., 1 caso; EMHART, 1 caso. Agregando el presente reporte, tenemos
un total de 47 casos de neurinomas intratemporales del nervio facial registrados en la literatura
médica universal.

Los casos de neurinomas intratemporales del nervio facial localizados en la porcién horizontal,
que constituyen la entidad clinica sefialada por BOGDAS ARIAN en 1944 y definida por KETTEL
en 1959, suman en la revision de este Gltimo autor, 10 casos: GREIFENSTEIN (1936); REJTO
(1939); FEHRE (1940); ROBERTS (1943); BOGDASARIAN (1944); LOELIGER, 2 casos
(1947); RAINER (1954); JONGKEES, 2 casos (1959).
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A estos casos debemos de agregar los publicados tltimamente:

SARKAR (1959); FURLOW y WAJSH (2 casos) (1959); SCHENK ET AL (1960); EMHART
(1960).

Agregando el presente reporte, tenemos 16 casos localizados en la porcion horizontal del nervio
facial, que han sido registrados en la literatura médica universal.

Summary

This is a report of a case of neurinoma of the facial nerve arising in the horizontal segment. The
result of examination are described. In the literature reviewed we found 47 reports of intratemporal
neurinomas of the facial nerve, including the case described in the present paper. According to
the point of origin, only 16 cases belong to the group of neurinoma arising in the horizontal
segment of the facial nerve.

Resume

II s'agit du report d'un cas de neurinome du nerve facial a son segment horizontale. On décrit le
résultat de son examen. Nous trouvons dans la revision de la literature 47 cas reportes de
Neurinome Iniratemporai et compris le cas décrit dans le present article. En reference au point
d'origine, on trouve que seulement 16 cas appartienent au groupe de Neurinome qui son localisés
au segment horizontal du Nerve Facial.

Zusammenfassung

Es handelt sich um den Bericht eines Falles von Neurinome der wagrechten Portion des Nervus
Facialis. Es wird das Ergebnis der Untersuchung beschrieben. In der revision der Weltliteratur
fanden wir 47 Berichte Intratemporaler Neurinome des Nervus Facialis, aienschliesslich des
Falles der in dieser arbeit vorgestellt wird. Von dem Ursprungspunkt betrachtet, sind nur 16
Falle unter der gruppe Neurinome die in der wagrechten Portion des Nervus Facialis entstechen.
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