DOLOR FACIAL ATIPICO!
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El dolor facial atipico constituye un problema de dificil tra-
tamiento médico. La fisiopatologia de este dolor no es clara, po-
sihlemente debido a que la sensibilidad facial es mixta.

Se propone que estos casos rebeldes al tratamiento sean ma-
nejades quirtirgicamente por medio de la extirpacién del ganglio
esfenopalatino, combinado o no a la seccién del trigémino. Se
presentan tres casos clinicos. (Gac, Mép, Mix. 99: 460, 1969).

L os noLores faciales pueden ser di-
vididos en cuatro diferentes cate-
gorias.

a) Dolor de causa desconocida.

b} Dolor producido por alteracio-
nes patolégicas de las estructuras fa-
ciales.

¢) Dolor proyectado de regiones
por fuera de los limites faciales fun-
damentales producidos por trastornos
intracraneales, aneurismas, tumores, etc.

d) Enfermedades que producen do-
lor irradiado a la cara como en algunos
casos de angina de pecho o trastornos
que producen dolor en el hemicuerpo
incluyendo la cara como es el caso del
dolor taldmico.

El dolor facial de causa no conocida
se divide en dos grupos:

1 Trabajo presentado en la sesién ordi-
naria del 19 de marzo de 1969.

2 Académico numerario,

3 Hospital General. Centro Médico Na-
cional, Instituto Mexicano del Seguro Social.

1. La neuralgia del trigémino.

2. Los dolores faciales atipicos.

La neuralgia del trigémino fue ob-
jeto de una comunicacién previa.! En
la presente exponemos una forma de
tratamiento quirtirgico que ha sido sa-
tisfactorio en dolores faciales atipicos.

LA SENSIBILIDAD EN LA CARA
Bases anatémicas.

La sensibilidad superficial de la cara
es recibida por el nervio trigémino, cu-
ya distribucién es bien conocida y per-
fectamente establecida.

La sensibilidad profunda también es
transmitida por el nervio trigémino; sin
embargo se han publicado numerosos
trabajos que tienden a probar que exis-
ten otras vias que también intervienen
en la conduccién de la sensibilidad pro-
funda.

En 1950 Brodal? publicé su libro so-
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bre correlaciones clinico anatdmicas y
afirma que el nervio facial también
transmite la sensibilidad profunda a
través de la cuerda del timpano.

Previamente Davis,” habia descrito
que en casos de seccién del trigémino,
en los cuales habia persistencia de la
sensibilidad profunda, ésta desaparecia
al producirse una pardlisis facial, Mar-
shall* asegura que existen tres vias de
conduccién de la sensibilidad profunda
en la cara.

La via mds importante estd dada por
¢l nervio trigémino, el cual, ademds,
exhibe un umbral de excitabilidad muy
bajo. El nervio facial es otra via, pero
su umbral es mucho mds alto. Las pri-
meras raices del plexo cervical reciben
impulsos de la cabeza y cara.

Ademas de estas vias el nervio tri-
gémino recibe fibras de los plexos sim-
paticos que se encuentran alrededor de
los vasos arteriales v se ha demostrado
que es posible producir dolor facial es-
timulando los ganglios simpiticos cer-
vicales.”6

En alguncs pacientes que presenta-
ron sensibilidad facial después de una
rizotomia trigeminal, Helson” practict
simpatectomia tordcica obteniendo ali-
vio permanente del dolor.

Las vias que conducen la sensibili-
dad facial son las siguientes: del gan-
glio geniculado del nervio facial nace el
nervio petroso superficial mayor, el cual
al unirse con el nervio petroso profun-
do da origen al nervio vidiano que
termina en el ganglio esfenopalatino.

Los nervios petrosos menores y la
cuerda del timpano comunican entre
si para formar el ganglio Stico el cual.
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seglin algunos autores, también envia
ramas al ganglio esfenopalatino.

A este ganglio llegan también fibras
de la segunda rama del trigémino y ra-
mas simpaticas del ganglio cervical su-
perior (Fig. 1).

El ganglio esfenopalatino es, pues,
un sitio donde concurren varias vias no
especificas que pueden transmitir la
sensibilidad profunda y/o dolorosa de
la cara.

Bases cLinicas

En 1908, Sluder® reporté un dolor
facial que tenia como caracteristica ini-
clarse en la nariz, alrededor de uno u
otro ojo y extenderse al maxilar supe-
rior, oido, mastoides, cuello, hombro,
cscapula, cara anterior del térax, bra-
70, mano y dedos, Ademis, pueden
existir en estos casos prurito en el brazo,
escotomas, sordera y actifencs. El delor
tiende a ser constante y semeja a la
migrafia y aln a la neuralgia del tri-
gémino pudiendo confundirse en oca-
siones con esta tltima, Ocasionalmente
aparecen cambios motores en el pala-
dar y tvula. La eafermedad se presenta
predominantemente en mujeres entre la
segunda v quinta décadas de la vida.

Vail® opiné que estos sintomas cran
debido
diano en el canal pterigoideo {canal de

sa la irritacién del nervio wvi-

Videus) vy que eran debidos a sinusitis
esfenoidales y propuso el términe de
neuralgia vidiana para este complejo
sintomatico.

En el Hospital General del Centro
Médico Nacional del I.M.S.5., hemos
tenido la oportunidad de manejar al-
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gunos pacientes por los Servicios de
Neurocirugia y  Otorrinolaringologia,
quienes presentaban sintomatologia do-
lorosa de Ia cara rebelde a todo trata-
miento médico y/o psiquidtrico, en los

cuales se ha resuelto el problema do-

Fie. 1.

loroso mediante procedimientos quirtir-
gicos.

Los
ejemplifican el problema:

siguientes restimenes clinicos
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Caso N* 1

Paciente masculine de treinta afios de
edad, que inicid su padecimiento trece afios
antes con dolor localizado a la regién retro-
ocular derecha, irradiado a regiéon fronto-
temporal del mismo lade, que se acompa-
fiaba de fotofobia, lagrimeo, obstruccion

GANGLIO
ESFENCPALATING
/

GANGLIO
oTICC

Esquema que muestra los nervios que envian ramas al ganglio esfenopalatine.

nasal y rinorrea acuosa. Este dolor se pre-
sentaba en erisis con [recuencia de una o
dos al dia, incontrolable al tratamiento mé-
dico, por lo que se realizé bloqueo del ner-
vio trigémino; permanecié asintomético por
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un afio, al cabo del cual reaparecié el do-
lor; recibié simultineamente tratamiento
peiquidtrico sin resultado favorable. Se hizo
nuevo bloqueo, gue fuc efectivo por tres
meses, iras de lo que reaparecié la sinto-
matologia.

La exploracién {isica goneral y neurold-
gica fue normal,

La exploracién otorrinolaringologica mos-
tré desviacién del septum nasal a la derecha.
El electroencefalograma fue normal. Las ra-
diografias de cranen fueron normales. Un

Fie. 2.

neumoencefalograma mostrd dilataciéon ven-
tricular de predominio izquierdo y una an-
giografia carotidea mostré vasos delgados
pero normales.

Euvolucidn y tratamiento. El veintinueve
de noviembre de mil novecientos sesenta y
seis se efectud antrostomia maxilar bilateral
y plastia del septum, sin medificarse la sin-
tomatologia. El diez y nueve de enero de
mil novecientos sesenta y siete so practicd
rizotomia retrogasereana de la rama sensi-
tiva del V par por craneotomia suboccipital
persistiendo la sintomatologia. El catorce de
noviembre de mil novecientos sesenta y siete
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se practicé reseccién del nervio vidiano y
del ganglio esfenopalatino, con lo que des-
aparecié el dolor. El paciente ha permane-
cido asintomético excepto en una ocasion en
que presenté dolor facial por sinusitis agu-
da que duré dos dias y cedié con trata-
miento especifico.

Casg N7 2

Paciente femenina de veintiocho afios de
edad, con sintomatologia de cuatro aifios

NERVIO MAXILAR
SUPERIOR

~_GANGLIO
ESFENOPALATINO

“—_ ARTERIA MAXILAR
INTERNA

) Y i pmnin

Relaciones anatémicas en la fosa ptérigomaxilar.

de evolucién, caracterizada por dolor de
hemicara y hemicranca derecha, irradiado
a arcada dentaria superior derecha, que se
acompafiaba de edema palpebral, prurite
ocular, obstruccién nasal, rinorrea acuosa y
erisis de estornudos; inicialmente se presen-
taban coincidiendo con el ciclo catamenial.
Pero pronto se hizo més frecuente, con du-
racién de diez-doce horas y con ritmo de
cuatro-cinco al mes, Posteriormente se hizo
diario. La exploracién fisica general y neu-
rolégica y otorrinolaringolégica fueron ne-
gativas. Las radiografias de crineo fueron
normales. Radiografias en incidencias espe-
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ciales para piezas dentarias, mostraron in-
clusién de la pieza ntmero seis del maxilar
derecho.

Euvolucion y tratamiento. Se practicd ex-
tirpacién quirtrgica de la pieza incluida
¥y posteriormente desensibilizacién con hista-
mina, persistiendo la sintomatologia, per lo
que se llevé a cabo extirpacién quirtrgica
del nervio vidiano y ganglio esfenopalatina
el ocho de mayo de mil novecientos sesenta
y ocho. El dolor disminuyé en intensidad
y aparece sélo en ocasiones.

Fic. 8.
Caso N* 3

Paciente de treinta y nueve afios de edad,
que sufria dolor en hemicara y hemicrineo
derecho, de quince afios de evolucién, con
punte doloroso de mayor intensidad a nivel
retroocular con irradiacién a protuberancia
occipital externa que se acompaiia de epi-
fora, obstruccién nasal, prurito nasal y ri-
norrea acucsa del mismo lado. Se presentaba
por crisis en nimero de tres a cuatro en
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veinticuatro horas, con duracién aproximada
de tres a cuatro horas,

La exploracién fisica, neurolégica y otorri-
nolaringolégica fueron normales. Las radio-
grafias de cridneo y senos paranasales se
consideraron como normales.

Evoluecién y tratamiento. Se practicd re-

seccién del nervie vidiano y del ganglio
esfenoplatino, el veinte de enero de mil no-
vecientos sesenta y nueve, con éxito, perma-
neciendo asintomatico desde entonces hasta
la fecha.

NERVIO MAXILAR
SUPERIOR

GANGLIO ESFENO-
PALATINO

ARTERIA
ESFENOPALATINA

Relaciones del ganglio en la fosa ptérigomaxilar.

TEGNICA QUIRTRGICA

Para explorar el ganglio esfenopa-
latino es necesario explorar la fosa pte-
rigomaxilar a través del seno maxilar
siguiendo la siguiente técnica (Fig. 2).
Se hace una incision horizontal en re-
gién gingival superior de segundo mo-
lar al canino, prefundizidndola hasta el
hueso. Se despegan las partes blandas
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con legra y se abre con cincel la pared
anterior del antro maxilar. Se abre con
una fresa la pared posterior de antro,
con lo que se visualiza la fosa pterigo
maxilar. Dentro del tejide adiposo se
cncuentra la arteria esfenopalatina y
cntre ¢sta y el nervio maxilar superior
estd localizado el ganglio esfenopalati-
no, al cual llega por su parte posterior
el nervio vidiano (Fig. 3). Se extirpa
el nervio vy el ganglio mediante disec-
cién aguda. Se hace hemostasia y se
cierra la herida gingival.

CONCLUSIONES

La sensibilidad de la cara es reci-
bida por un conjunto de estructuras
nerviosas que incluyen el nervio trigé-
mino, el facial y la cadena simpatica
cervical,

Los casos con dolores faciales atipi-
cos deben ser manejados siempre con
una valoracién clinica muy completa
e inclusive con exdmenes psiquidtricos
y tratamiento de este orden de ser ne-
cesario. Siempre debe iniciarse el tra-
tamiento con medidas conservadoras
como analgésicos, tranquilizantes, etc.

En los casos en que esta conducta
conservadora no sea efectiva. debe pro-
cederse a un tratamiento quir@rgico
que deberd consistir en la extirpacién
del ganglio esfenopalatino, operacién
relativamente sencilla v de bajo ries-
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@0 quirtrgico. Si no se obtiene resul-

tado satisfactorio debe efectuarse pos-
teriormente una rizotomia trigeminal
que abarque las tres ramas del nervio.
En enfermos en que la seccién del
trigémino deje algo de la sensibilidad
profunda con carécter desagradable, se
puede practicar la ganglicctomia del
esfenopalatino para completar la inte-
rrupcién de las vias que conducen la
sensibilidad facial profunda.
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