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Resumen

ANTECEDENTES: Los schwannomas son tumores benignos comunes, identificados en 
el hueso temporal, que provienen principalmente del nervio vestibulococlear en el 
ángulo pontocerebeloso o canal auditivo interno.

CASO CLÍNICO: Paciente femenina de 59 años con pérdida progresiva de la 
audición y vértigo periférico, resistente al tratamiento farmacológico. Fue inter-
venida quirúrgicamente de una lesión en el oído medio, a través de un abordaje 
retroauricular y tímpano-mastoidectomía, con resección completa de un tumor 
proveniente de la rama timpánica del nervio glosofaríngeo. El reporte histopa-
tológico fue de neoplasia de origen neurogénico, que se disponía en grupos, 
compatible con un schwannoma.

CONCLUSIONES: El schwannoma primario del oído medio es una causa extraordina-
riamente rara de tumores en el oído medio, se han reportado por lo menos 10 casos en 
la bibliografía, por lo que esta contribución es de suma importancia a fin de conocer 
más detalles en relación con esta enfermedad.

PALABRAS CLAVE: Nervio de Jacobson; schwannoma; oído medio.

Abstract

BACKGROUND: Schwannomas are common benign tumors, identified in the temporal 
bone, that come mainly from the vestibulocochlear nerve at the cerebellopontine angle 
or internal auditory canal.

CLINICAL CASE: A 59-year-old female patient with progressive loss of hearing and diz-
ziness, refractory to pharmacological treatment. She was surgically treated for a lesion 
in the middle ear, through a retroauricular approach, and tympano-mastoidectomy, 
with complete resection of a tumor from the tympanic branch of the glossopharyngeal 
nerve. The histopathological report exposed neoplasm of neurogenic origin, which was 
available in groups, compatible with a schwannoma.

CONCLUSIONS: The primary schwannoma of the middle ear is an extremely rare 
cause of tumors in the middle ear, with at least 10 cases reported in the literature, so 
this contribution is very important to know more about this type of injuries.
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ANTECEDENTES 

Los schwannomas son tumores benignos co-
munes, identificados en el hueso temporal, 
que provienen principalmente del nervio ves-
tibulococlear en el ángulo pontocerebeloso o 
canal auditivo interno.1 Se ha informado que 
aproximadamente el 25% de los schwannomas 
de todo el cuerpo se ubican en la región de la 
cabeza y cuello.2 

Estos tumores surgen de las células de Schwann 
que rodean los nervios y forman la vaina de mie-
lina de todos los nervios periféricos por lo que 
pueden surgir de cualquier parte del cuerpo.1,2

De los tumores benignos del oído medio, el pa-
raganglioma es el más común, y el schwannoma 
del nervio facial ocupa el segundo lugar. Po-
tencialmente los schwannomas del oído medio 
pueden provenir no solo del nervio facial, sino 
también de sus ramas laterales: la cuerda del 
tímpano, el nervio estapedial, la rama timpánica 
del nervio glosofaríngeo y la rama auricular del 
nervio vago.3

El nervio de Jacobson es la rama timpánica del 
nervio glosofaríngeo, que surge de su ganglio 
inferior. Entra en la cavidad del oído medio a 
través del canalículo timpánico inferior, discurre 
por un conducto en el promontorio coclear y 
proporciona la inervación sensorial principal de 
la mucosa del mesotímpano y la trompa de Eusta-
quio. Luego se une al nervio carótico-timpánico 
para formar el nervio petroso superficial inferior.4

En este artículo se comunica el caso clínico de 
una paciente de 59 años, intervenida quirúrgica-
mente de una lesión en el oído medio. Durante 
el transquirúrgico evidenciamos que la lesión 
provenía del nervio de Jacobson. El resultado 
histopatológico reportó schwannoma y, debido 
a lo poco común que suele ser esta lesión, con-
sideramos importante el aporte a la bibliografía.

CASO CLÍNICO

Paciente femenina de 59 años, originaria y resi-
dente de la Ciudad de México, sin antecedentes 
médicos de importancia relacionados con su pa-
decimiento actual, que inició seis meses previos 
a la consulta con cuadro clínico caracterizado 
por sensación de vértigo, acúfeno y anacusia 
del oído derecho.

A la exploración física, se encontró anacusia 
sensorial del oído derecho; otoscopia con mem-
branas timpánicas íntegras, no percibía el sonido 
de las manecillas del reloj en el oído derecho, 
con lateralización del Weber hacia el lado iz-
quierdo y Rinne ausente derecho. La maniobra 
de Romberg fue positiva con lateralización de-
recha; Barany positivo con desviación del dedo 
índice hacia el lado derecho, marcha en tándem 
con lateralización hacia la derecha. El resto de 
la exploración fue normal.

El estudio audiológico mostró el oído derecho 
con hipoacusia profunda mixta. El oído izquier-
do mostró umbrales tonales dentro de límites 
normales. Figura 1

La logoaudiometría con discriminación fonémi-
ca bilateral estuvo acorde con el estudio tonal.

La impedanciometría mostró el oído derecho con 
compliancia abolida. El oído izquierdo mostró 
compliancia de amplitud disminuida. Reflejo 
estapedial bilateral ausente.

La tomografía computada con cortes multipla-
nares finos de la base del cráneo evidenció en 
el oído derecho ocupación casi completa de la 
caja del tímpano, del antro mastoideo y de las 
celdillas mastoideas, con densidad de tejidos 
blandos, con obstrucción de la ventana oval y 
redonda, el brazo largo del yunque y martillo con 
características normales, membrana timpánica 
íntegra. El escutum y tegmen timpani sin alte-
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del oído medio de aspecto verrucoso que esta-
ba adherido firmemente al nervio de Jacobson 
(Figura 3B), se retiró mediante microdisección 
en su totalidad. Se realizó timpanoplastia con 
fascia temporal. Se cerró por planos de manera 
convencional y se colocó vendaje. Se concluyó 
el acto quirúrgico sin complicaciones. 

Se envió la pieza a patología, cuyo reporte expu-
so una neoplasia de origen neurogénico, que se 
disponía en zonas hipercelulares e hipocelulares, 
con células fusiformes con citoplasma eosinófi-

raciones (Figura 2). La paciente fue intervenida 
quirúrgicamente. 

Con la paciente en decúbito supino y rotación 
cefálica de 45º hacia la izquierda, previo pro-
tocolo de asepsia y antisepsia de la región y 
colocación de campos estériles, se hizo incisión 
retroauricular, se realizó colgajo de Palva, me-
diante taladro eléctrico se efectuó fresado de 
triángulo de Mcewen. Se llegó al antro y epi-
tímpano por conducto auditivo externo. Se retiró 
piel posterior y membrana timpánica (Figura 3A). 
Se identificó un tumor que ocupaba la totalidad 

Figura 2. A. Tomografía axial computada de cortes 
finos en corte coronal. B. Imagen de resonancia 
magnética en corte axial, en ponderación FLAIR que 
muestra en el oído derecho ocupación casi completa 
de la caja del tímpano, del antro mastoideo y de las 
celdillas mastoideas por imagen con densidad de 
tejidos blandos (flecha) y datos de mastoiditis.

Figura 1. A. Oído derecho con hipoacusia profunda. 
B. Oído izquierdo con umbrales tonales dentro de 
límites normales.
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lo, núcleo ondulado con bordes puntiagudos e 
hipercrómico (núcleo en coma), imagen com-
patible con schwannoma. Figura 4

DISCUSIÓN

El nervio glosofaríngeo realiza un ángulo de 90° 
inferior a la salida del foramen yugular (genu 

del nervio glosofaríngeo). Su ganglio inferior se 
encuentra a una distancia media de 11.3 mm del 
genu, de donde emerge el nervio de Jacobson. 
Este último cursa superiormente en el canal 
timpánico situado dentro de la espina carótico-
yugular y alcanza el hipotímpano.5

La apertura externa del canal timpánico puede 
aceptarse como la ubicación del ganglio infe-
rior en la medida en que el nervio de Jacobson 
ingrese en el canal timpánico justo después de 
abandonar el ganglio.6 La apertura externa de 
ese canal timpánico se localiza principalmente 
dentro de la fosa petrosa. Sin embargo, la fósula 
puede no encontrarse en todos los casos (20%). 
En estos casos, la apertura externa está localizada 
en la pared anteromedial del bulbo yugular.5

El nervio de Jacobson asciende a lo largo del 
promontorio y proporciona sensación a la mu-
cosa del oído medio y la trompa de Eustaquio 
(Figura 5). El dolor referido en el oído causado 
por enfermedad faríngea (por ejemplo, carcino-
ma laríngeo) está mediado por este nervio. 

Se une luego por ramas simpáticas posganglio-
nares del plexo simpático pericarotídeo para 
convertirse en el nervio petroso superficial 
inferior. Sale del oído medio a través del hiato 
del canal como el nervio petroso superficial 
inferior, justo lateral al hiato del conducto para 
el nervio petroso superficial mayor. El nervio 
petroso superficial inferior envía una rama al 
nervio facial en el ganglio geniculado y recibe 
fibras del nervio petroso superficial mayor. Se 
dirige anteromedialmente para salir de la base 
del cráneo a través del foramen oval. El nervio 
contiene fibras simpáticas posganglionares y 
fibras parasimpáticas preganglionares destinadas 
a la sinapsis en el ganglio ótico. Desde el ganglio 
ótico, las fibras posganglionares (vasomotoras 
y secretomotoras) unen el nervio auriculotem-
poral a la glándula parótida,7 ésta proporciona 
la inervación secretora a la glándula parótida.4

Figura 4. Microfotografía que muestra proliferación de 
células fusiformes organizadas en fascículos cortos 
con zonas hiper e hipocelulares (H y E x100).

Figura 3. A. Abordaje retroauricular con exposición 
del conducto auditivo externo y timpanectomía con 
ocupación por lesión neoplásica (flecha). B. Imagen 
transquirúrgica que muestra mastoidectomía (*) y 
tumor en el oído medio (flecha) tras timpanectomía.

A              B



166

2021; 66 (2)Anales de Otorrinolaringología Mexicana

https://doi.org/10.24245/aorl.v66i2.4769

Es extremadamente raro que exista un schwanno-
ma en la rama timpánica del nervio glosofaríngeo 
(nervio de Jacobson).1,4 Se han reportado menos 
de 10 casos en la bibliografía.1-4,7-11 En esos re-
portes, al igual que en nuestro caso clínico, no 
se sospechó de manera inicial el diagnóstico de-
finitivo. Los síntomas pueden ser muy variados, 
desde acúfeno, vértigo, hipoacusia, anacusia, 
otalgia, parálisis facial y trastornos del equilibrio. 
En nuestra paciente el principal síntoma fue la 
hipoacusia progresiva acompañada de sensación 
de vértigo. 

Una masa detrás de una membrana timpánica 
intacta podría ser de origen epitelial o me-
senquimal, benigna o maligna. Los tumores 
incluyen colesteatoma, neuroma o schwannoma, 
hemangioma, paraganglioma, ganglioneuro-
ma, carcinoma (células escamosas), osteoma 
u osteosarcoma, adenoma o adenocarcinoma, 

linfoma, condroma o condrosarcoma y rabdo-
miosarcoma.12-16

Dejando de lado el colesteatoma, el paragan-
glioma es la neoplasia más común del oído 
medio. El neuroma del nervio facial ocupa el 
segundo lugar. Los dos deben ser fácilmente 
distinguibles en la historia y el examen clíni-
cos. Los paragangliomas se manifiestan con 
acúfeno pulsátil, pérdida de la audición y 
una masa de color rojo brillante detrás de la 
membrana timpánica. Los neuromas del ner-
vio facial también se manifiestan con pérdida 
auditiva, acúfeno y parálisis facial en etapas 
más avanzadas, aunque inicialmente no cursan 
con esta última.7 

Por lo general, la tomografía computada de 
alta resolución del hueso temporal revela una 
masa de tejido blando lobulada levemente cir-
cunscrita, situada generalmente en el área del 
hipotímpano y el mesotímpano que a veces se 
extiende al epitímpano. La masa puede causar 
desplazamiento y erosión del martillo, yunque 
y estribo. La ampliación del canalículo inferior 
puede dar una pista del schwannoma del nervio 
de Jacobson.1

En imágenes de resonancia magnética el schwan-
noma es isointenso para el cerebro en secuencias 
potenciadas en T1 y T2 y muestra mejoría con la 
aplicación de medio de contraste con un realce 
homogéneo marcado.1

Para los abordajes de tumores en el oído medio, 
podemos clasificar a las cirugías de muro alto 
o bajo, estas últimas son más radicales con una 
resección completa de las estructuras anatómicas 
que conforman el oído medio; en esta paciente 
se optó por un abordaje de muro alto con los 
siguientes objetivos: a) resección completa de la 
lesión, b) conservación de las estructuras ana-
tómicas y c) preservación del esbozo auditivo 
preexistente.

Figura 5. Ilustración modificada que muestra el origen 
del nervio de Jacobson (flecha azul), en el ganglio 
inferior del nervio glosofaríngeo (flecha blanca), su 
trayectoria y la disposición anatómica del tumor 
(flecha roja) en la trompa de Eustaquio. 
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El diagnóstico y tratamiento de una masa detrás 
de una membrana timpánica intacta incluye 
un historial clínico adecuado, una exploración 
física completa, un audiograma y la obtención 
de imágenes por tomografía de alta resolución 
y resonancia magnética a fin de planear la 
estrategia quirúrgica adecuada. En el caso co-
municado el tipo de tumor solo pudo inferirse 
en el momento de la cirugía, incluso entonces, 
el diagnóstico final se estableció con la deter-
minación patológica.

CONCLUSIONES

El schwannoma primario del oído medio es cau-
sa extraordinariamente rara de tumor en el oído 
medio; sin embargo, hay que tenerlo en cuenta 
entre los diagnósticos diferenciales al abordar 
lesiones otológicas y de la fosa media. 

El tratamiento definitivo de este tipo de padeci-
miento es una escisión quirúrgica completa, con 
un pronóstico por lo demás bueno. Insistimos en 
lo poco frecuentes que suelen ser estas lesiones; 
sin embargo, proponemos que se consideren 
abordajes de muro alto siempre que sea posible. 
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