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R E S U M E N:

La neuralgia del glosofaríngeo representa solamen-
te del 0,2 % al 1,3 % de los casos de dolor facial; aun 
así, su tratamiento supone un reto médico. Puede ser 
idiopática o secundaria a diferentes condiciones como 
compresión vascular, tumores orofaríngeos, trauma-
tismos, síndrome de Eagle o poscirugía amigdalina y 
periamigdalina.

El tratamiento médico de la neuralgia del glosofa-
ríngeo con neuromoduladores (carbamacepina, ga-
bapentina) habitualmente es poco efectivo, por lo que 
suelen ser necesarios procedimientos intervencionis-
tas o quirúrgicos para conseguir controlar o aliviar el 
dolor. Opciones con eficacia del 90 % son la neurólisis 
con alcohol, la sección extracraneal o intradural del 
nervio glosofaríngeo y la descompresión vascular, 

pero presentan posibles complicaciones como disfa-
gia y episodios de tos, y una tasa de mortalidad in-
traoperatoria hasta del 5 % en algunos estudios.

Otras técnicas menos conocidas son la radiofre-
cuencia convencional a 60-90°, con algunos casos 
publicados, y la radiofrecuencia pulsada. Esta última 
tiene la ventaja de poder utilizarse en nervios perifé-
ricos sin el riesgo de producir signos de desaferencia-
ción y con una eficacia similar a la de la radiofrecuen-
cia convencional.

Presentamos un caso clínico de neuralgia del 
glosofaríngeo tras cirugía de cuerdas vocales donde 
la radiofrecuencia pulsada fue usada sin ninguna 
complicación y fue efectiva en el corto y medio plazo 
aliviando el dolor del paciente.
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A B S T R AC T:

Even though the glossopharyngeal neuralgia (GPN) 
only represents the 0,2-1,3 % of facial pain, the treat-
ment of the affected patients is a challenge for the 
physician. The GPN can be idiopathic, or secondary 
to different conditions such as vascular compression, 
oropharyngeal tumors, traumatisms, Eagle’s syndrome 
and post tonsillectomy and peritonsillar surgery.

The medical treatment for GPN with neuromodu-
lators (carbamacepine, gabapentine) is usually not 
effective, being other procedures or instrumental 
techniques needed to control or alleviate the pain. 
Alcoholic neurolysis, extracranial or intradural sec-
tion of the glossopharyngeal nerve and vascular 
decompression are known options for its treatment 
with a 90 % efficacy but with possible complications 
such as dysphagia and coughing episodes, and an 
intraoperative mortality rate of 5 % in some studies. 
Less known techniques are conventional radiofre-
quency at 60-90 ºC with some case studies and even 
less known is the pulsed radiofrequency (PRF) proce-
dure. PRF has the advantage of being able to be used 
on peripheric nerves without producing deafferenta-
tion signs and the efficacy seems to be similar to that 
of conventional radiofrequency.

We present a case of GPN after a vocal cord sur-
gery where RFP was used without any complications 
and was effective in the short and medium term alle-
viating the patient’s pain.

Introducción

La neuralgia del glosofaríngeo (NGF) consiste en la aparición de 
dolor neuropático en el territorio del noveno par craneal (faringe y 
región auricular) (1). Es una causa poco frecuente (0,2-1,3 %) (2) de 
dolor orofacial, comparada con otras causas como la neuralgia del 
trigémino (3).

La primera vez que se describió la enfermedad fue en 1921, por 
Harris (3), y posteriormente por Doyle en 1923 (4), que describió 
cuatro pacientes con esta patología.

La NGF se clasifica como primaria (idiopática) o secundaria, 
en función de si se puede hallar una lesión subyacente demos-
trable o no.

El tratamiento inicial de esta enfermedad es farmacológico, 
con neuromoduladores (carbamacepina, gabapentina) (5), aunque 
la mayoría de los casos requieren un abordaje intervencionista. 
Entre las opciones intervencionistas se encuentra el bloqueo del 
nervio (6), la neurolisis con alcohol (7), la sección extracraneal 
o intradural del nervio glosofaríngeo (8), las descompresiones 
vasculares (9,10), el gamma knife (11) y la radiofrecuencia en sus 
modalidades: convencional (60-90°) (12,13) y pulsada. Aunque la 
termocoagulación con radiofrecuencia continua es bien conoci-
da, cada vez hay más casos reportados de pacientes tratados con 
radiofrecuencia pulsada (RFP) (14-18).

Presentamos un caso de NGF, secundaria a una cirugía de cuer-
das vocales, que fue tratada con RFP sobre el nervio glosofaríngeo.

Caso clínico 

Mujer de 48 años sin alergias medicamentosas que presenta 
como único antecedente una microcirugía laríngea en 2017 para 
la extirpación de pólipos en las cuerdas vocales. Tras la cirugía, 
la paciente presentó dolor en la cara interna izquierda de la 
faringe irradiado hacia el oído izquierdo. El servicio de otorrino-
laringología pautó rehabilitación, tras la cual el cuadro de dolor 
mejoró. 

Un año después de la rehabilitación, y asociado a un cuadro 
de estrés, reinició la sintomatología con dolor y escozor en la 
parte posterior e izquierda de la faringe y base de la lengua, que 
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le obligó a acudir a urgencias en varias ocasiones. El dolor se 
desencadenaba al hablar y con la deglución. Inicialmente fue 
diagnosticada de bruxismo y recibió tratamiento con relajantes 
musculares, con escasa mejoría. También se empleó toxina bo-
tulínica en ambos maseteros, que produjo una leve mejoría del 
dolor de forma transitoria. 

El dolor fue incrementándose de forma paulatina hasta 
llegar a ser continuo y limitó su capacidad de deglución, por lo 
que comenzó a perder peso. Fue diagnosticada de neuralgia del 
trigémino atípica y se inició tratamiento médico con carbama-
cepina 400 mg cada 8 horas, con gran mejoría del dolor, aunque 
se acompañó de efectos secundarios (mareo, somnolencia). 
Las molestias al tragar se mantuvieron y presentó parestesias 
y disestesias, con dolor lancinate hacia la zona retroauricular 
ocasionalmente. 

Se modificó el tratamiento médico con aumento de la dosis 
de carbamacepina (400-600-400 mg) y se añadieron otros neu-
romoduladores (gabapentina 300 mg cada 8 horas y duloxetina 
60 mg cada 24 horas), tras lo cual la paciente experimentó una 
mejoría moderada en el control del dolor, pero con aumento de 
los efectos secundarios. 

Debido a la mala evolución clínica, la paciente precisó ingre-
so hospitalario y, tras la valoración del caso en sesión multidis-
ciplinar (neurología, neurocirugía y unidad de dolor), se llegó al 
diagnóstico de NGF. Se decidió su tratamiento con RFP de nervio 
glosofaríngeo. 

El procedimiento se realizó empleando la técnica de Raj 
(Figuras 1, 2 y 3). Antes de administrar la RFP se aplicó estimula-
ción sensorial (50 Hz) a 0,3 V hasta alcanzar parestesia en la zona 
amigdalina, y estimulación motora (2 Hz) a 0,6 V, realizando el 
tratamiento durante 6 minutos a una temperatura de seguridad 
de 42 °C, con una frecuencia de 2 Hz, anchura de pulso de 20 ms 
y voltaje de 40-45 V. Al finalizar el tratamiento se añadieron 3 cc 
de una mezcla de triamcinolona (Trigon depot®) 20 mg y bupiva-
caína 0,125 %. 

Tras el procedimiento, la paciente presentó una mejoría 
clínica que permitió el alta hospitalaria.

Se evaluó a la paciente a los 30 días de la intervención. Pre-
sentaba una mejoría subjetiva del dolor de un 100 %, por lo que 
se inició la desescalada de la medicación. A los 3 meses se pudo 

retirar completamente la gabapentina, y la carbamacepina se 
sustituyó por una única dosis de acetato de eslicarbamacepina 
400 mg al día. La mejoría tras la radiofrecuencia pulsada fue de 
1 año, tras el cual la paciente acudió a consulta por exacerba-
ción. Se repitió la técnica, con una mejoría del 90 % de su dolor. 

Discusión 

El nervio glosofaríngeo o IX par craneal es un nervio mixto con 
función sensitiva, motora y visceral, que emerge del bulbo raquí-
deo y se hace periférico al atravesar el agujero yugular acompa-
ñado de los nervios vago y accesorio espinal. Extracranealmente 
se sitúa posteromedial a la apófisis estiloides (Figuras 1 y 4), entre 
la vena yugular interna y la arteria carótida interna. Desde aquí 
alcanza la pared faríngea por la cara exterior del músculo estilofa-
ríngeo, al que proporciona inervación motora. Las ramas princi-
pales son el nervio de Jacobson (nervio timpánico) y el nervio de 

Figura 3. 
Realización de la técnica. La aguja rebasa la apó-
fisis estiloides. Se aprecia la correcta difusión de 
contraste.

Figura 2. 
Realización de la técnica. La aguja contacta  
con la apófisis estiloides.

Figura 1. 
Referencias anatómicas para la realización de la técnica: 1. Apófisis 
estiloides. 2. Arteria carótida interna. 3. Vena yugular interna.  
4. Nervio glosofaríngeo. 5. Nervio vago. 6. Nervio accesorio. 7. Nervio 
hipogloso. La aguja se dirige a la apófisis estiloides y contacta con 
esta; posteriormente se resbala por detrás de la misma para poder 
bloquear el nervio glosofaríngeo.
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Hering (información visceral del seno carotídeo). El nervio timpáni-
co inerva el oído interno, el oído medio y la trompa de Eustaquio. 
El nervio glosofaríngeo y su plexo inervan el tercio posterior de la 
lengua, la orofaringe, el paladar blando y las amígdalas palatinas. 
Lleva información visceral parasimpática desde los núcleos saliva-
res inferiores, la cual, haciendo relevo en el ganglio ótico, alcanza 
la glándula parótida (14,19).

Esta distribución anatómica explica la localización del dolor 
neuropático que típicamente presentan los pacientes aquejados 
de NGF, que incluye el área amigdalar, la base de la lengua y la 
faringe posterior, con irradiación hacia el oído y la parte superior 
cervical (2). Entre los desencadenantes de dolor se encuentran la 
tos, la apertura mandibular y la masticación. Durante los episodios 
de aumento de dolor, debido a la conexión con el nervio vago, se 
produce una estimulación del sistema nervioso autónomo que 
puede provocar bradiarritmias graves y asistolia (20).

En cuanto a la clasificación según la etiología, la NGF se divide 
en primaria (o idiopática) y secundaria (21).

La mayoría de los casos de NGF son considerados como NGF 
primaria, en la que, no habiendo una lesión subyacente demostra-
ble, se atribuye la neuralgia a la comprensión del nervio glosofarín-
geo. La compresión puede tener lugar en la emergencia craneal del 
nervio o bien producida por un vaso sanguíneo (3). Lo que susten-
ta esta teoría es que tras la descompresión microvascular mejora 
la sintomatología de los pacientes (22,23). 

En la NGF secundaria existe una lesión subyacente. Las 
principales causas que generan el cuadro son traumatismos (24), 
tumores de la región orofaríngea (tumores de base de la lengua, 
hipofaringe y amígdalas) (25), infección, malformación vascular, 
atrapamiento nervioso en tejido cicatricial (26), por crecimiento 
de la estiloides o por calcificación del ligamento estilohioideo (sín-
drome de Eagle) (16,27). Se sospecha cuando hay déficits neuro-
lógicos en la región inervada por el nervio glosofaríngeo, ausencia 
de intervalos sin dolor o distribución del dolor diferente al área del 
glosofaríngeo. 

Entre las causas posquirúrgicas se encuentran la amigdalec-
tomía, craneotomía, disección cervical y cirugía del septo y los 
cornetes inferiores (18). En el caso que se presenta, la paciente 
desarrolla la NGF tras una cirugía de cuerdas vocales, por lo que se 
encuadra entre las NGF secundarias posquirúrgicas. 

El tratamiento de la NGF se puede dividir en intervencionista 
y no intervencionista (tratamiento médico). En este último se 
encuentra el tratamiento con neuromoduladores como la car-
bamacepina, la gabapentina, los antidepresivos tricíclicos, etc. 
(5,28,29), pero sus resultados son limitados bien por los efectos 
secundarios de los fármacos o bien por la dificultad en el man-
tenimiento de la prescripción. Los tratamientos intervencionis-
tas que se han utilizado para la NGF son numerosos, siendo la 
descompresión microvascular, descrita por Laha y Jannetta (30), 
el más extendido. Aunque tiene una baja morbimortalidad (tasa 
de morbilidad del 5 % y tasa de mortalidad del 0,3 %), presenta 
riesgos y fallos en la técnica (9,31).

Otras opciones terapéuticas son las neuroablativas. Entre es-
tas se encuentran la sección del nervio glosofaríngeo extracraneal 
o intracraneal (8,22) y la radiocirugía (gamma knife) (11).

La utilización de la termocoagulación con radiofrecuencia fue 
descrita por Tew (32) y empleada por otros autores (8,9). Su apli-
cación en nervios periféricos tiene el riesgo de provocar neuritis, 
dolor por desaferenciación y lesiones vasculares (12). De hecho, 
los estudios histológicos revelan la destrucción de fibras tanto 
pequeñas como grandes tras el empleo de la lesión por radiofre-
cuencia (33). La termocoagulación del nervio glosofaríngeo puede 
provocar una lesión del nervio vago (13) por proximidad, así como 
la aparición de bradiarritmias graves con parada sinusal transito-
ria. 

La utilización de la RFP se fundamenta en el desarrollo de 
una técnica selectiva sobre las fibras C, sin alterar las fibras 
mielínicas, previniendo así los síndromes de dolor por desaferen-
ciación (34). Durante la aplicación de la RFP no solo interviene la 
producción del calor, sino que los tejidos también se ven ex-
puestos a un campo eléctrico. La exposición de los tejidos a este 
campo eléctrico implica una serie de efectos biológicos con el 
aumento de la expresión del oncogén c-fos en las láminas I y II de 
la médula (35). El rango de temperatura que se emplea en la RFP 
oscila entre 42 y 45 °C, temperaturas que no producen lesiones 
nerviosas, mientras que los tratamientos que se realizan por enci-
ma de 45 °C producen lesiones nerviosas, y estas son irreversibles 
a partir de los 60 °C (34,35).

La RFP es una técnica mínimamente invasiva y segura. No 
existe en la bibliografía ningún caso de déficit neurológico u otras 

Figura 4. 
Radiografía simple craneocervical lateral. La 
flecha negra señala la apófisis estiloides.
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complicaciones permanentes derivadas de su empleo. Entre las 
complicaciones temporales descritas se encuentran la bradicardia 
intraoperatoria, neuroapraxia transitoria del nervio facial, disfagia, 
alteraciones sensitivas en la lengua y alteración del sentido del 
gusto. La RFP tiene buenos resultados y, en caso de que la analge-
sia sea insuficiente o limitada temporalmente, la técnica se puede 
repetir o bien valorar otras opciones intervencionistas tras haberla 
aplicado (36).

Conclusiones

La RFP del nervio glosofaríngeo es una técnica segura y eficaz 
para el tratamiento de pacientes con NGF en los que el tratamien-
to médico no es suficiente o presentan efectos adversos al mismo. 
Debería ser valorada como primera opción intervencionista para 
el tratamiento, ya que, de entre todas las opciones intervencio-
nistas existentes, es la que menos efectos adversos presenta y, en 
caso de aparecer, son transitorios.
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