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CASO CLINICO

Radiofrecuencia pulsada
en un paciente con
neuralgia glosofaringea
postoperatoria de

las cuerdas vocales
refractaria al tratamiento
convencional

RESUMEN:

La neuralgia del glosofaringeo representa solamen-
te del 0,2 % al 1,3 % de los casos de dolor facial; aun
asi, su tratamiento supone un reto médico. Puede ser
idiopatica o secundaria a diferentes condiciones como
compresion vascular, tumores orofaringeos, trauma-
tismos, sindrome de Eagle o poscirugia amigdalina'y
periamigdalina.

El tratamiento médico de la neuralgia del glosofa-
ringeo con neuromoduladores (carbamacepina, ga-
bapentina) habitualmente es poco efectivo, por lo que
suelen ser necesarios procedimientos intervencionis-
tas o quirdrgicos para conseguir controlar o aliviar el
dolor. Opciones con eficacia del 90 % son la neurdlisis
con alcohol, la seccidn extracraneal o intradural del
nervio glosofaringeo y la descompresion vascular,
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Pulsed radiofrequency

in a patient with
postoperative vocal cord’s
glossopharyngeal neuralgia
refractory to conventional
treatment

pero presentan posibles complicaciones como disfa-
giay 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 ultima
tiene la ventaja de poder utilizarse en nervios perifé-
ricos sin el riesgo de producir signos de desaferencia-
cién y con una eficacia similar a la de la radiofrecuen-
cia convencional.

Presentamos un caso clinico de neuralgia del
glosofaringeo tras cirugia de cuerdas vocales donde
la radiofrecuencia pulsada fue usada sin ninguna
complicacion y fue efectiva en el corto y medio plazo
aliviando el dolor del paciente.
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ABSTRACT:

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 °C 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.

Introduccion

La neuralgia del glosofaringeo (NGF) consiste en la aparicion de
dolor neuropatico en el territorio del noveno par craneal (faringe y
regidn 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 describid la enfermedad fue en 1921, por
Harris (3), y posteriormente por Doyle en 1923 (4), que describid
cuatro pacientes con esta patologia.

La NGF se clasifica como primaria (idiopatica) o secundaria,
en funcidn de si se puede hallar una lesion subyacente demos-
trable o no.

El tratamiento inicial de esta enfermedad es farmacolégico,
con neuromoduladores (carbamacepina, gabapentina) (5), aunque
la mayoria de los casos requieren un abordaje intervencionista.
Entre las opciones intervencionistas se encuentra el bloqueo del
nervio (6), la neurolisis con alcohol (7), la seccidn extracraneal
o intradural del nervio glosofaringeo (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
termocoagulacién con radiofrecuencia continua es bien conoci-
da, cada vez hay mas casos reportados de pacientes tratados con
radiofrecuencia pulsada (RFP) (14-18).

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

Caso clinico

Mujer de 48 afios sin alergias medicamentosas que presenta
como Unico antecedente una microcirugia laringea en 2017 para
la extirpacion de pdlipos en las cuerdas vocales. Tras la cirugia,
la paciente presentd dolor en la cara interna izquierda de la
faringe irradiado hacia el oido izquierdo. El servicio de otorrino-
laringologia pautd rehabilitacion, tras la cual el cuadro de dolor
mejord.

Un afio después de la rehabilitacién, y asociado a un cuadro
de estrés, reinicio la sintomatologia con dolor y escozor en la
parte posterior e izquierda de la faringe y base de la lengua, que
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le obligd a acudir a urgencias en varias ocasiones. El dolor se
desencadenaba al hablary con la deglucién. Inicialmente fue
diagnosticada de bruxismo y recibio tratamiento con relajantes
musculares, con escasa mejoria. También se empled toxina bo-
tulinica en ambos maseteros, que produjo una leve mejoria del
dolor de forma transitoria.

El dolor fue incrementandose de forma paulatina hasta
llegar a ser continuo y limité su capacidad de deglucién, por lo
que comenzd a perder peso. Fue diagnosticada de neuralgia del
trigémino atipica y se inici6 tratamiento médico con carbama-
cepina 400 mg cada 8 horas, con gran mejoria del dolor, aunque
se acompafio de efectos secundarios (mareo, somnolencia).

Las molestias al tragar se mantuvieron y presentd parestesias
y disestesias, con dolor lancinate hacia la zona retroauricular
ocasionalmente.

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

Debido a la mala evolucidn clinica, la paciente precisé ingre-
so hospitalario y, tras la valoracion del caso en sesion multidis-
ciplinar (neurologia, neurocirugia y unidad de dolor), se llegé al
diagnoéstico de NGF. Se decidi6 su tratamiento con RFP de nervio
glosofaringeo.

El procedimiento se realizé6 empleando la técnica de Raj
(Figuras 1,2y 3). Antes de administrar la RFP se aplicé estimula-
cion sensorial (50 Hz) a 0,3 V hasta alcanzar parestesia en la zona
amigdalina, y estimulacion 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 afiadieron 3 cc
de una mezcla de triamcinolona (Trigon depot®) 20 mg y bupiva-
caina 0,125 %.

Tras el procedimiento, la paciente presentd una mejoria
clinica que permitio el alta hospitalaria.

Se evalud a la paciente a los 30 dias de la intervencion. Pre-
sentaba una mejoria subjetiva del dolor de un 100 %, por lo que
se inicio la desescalada de la medicacion. A los 3 meses se pudo
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Figura 1.

Referencias anatomicas para la realizacion de la técnica: 1. Apofisis
estiloides. 2. Arteria carétida interna. 3. Vena yugular interna.

4. Nervio glosofaringeo. 5. Nervio vago. 6. Nervio accesorio. 7. Nervio
hipogloso. La aguja se dirige a la apéfisis estiloides y contacta con
esta; posteriormente se resbala por detras de la misma para poder
bloquear el nervio glosofaringeo.

Figura 2.
Realizacién de la técnica. La aguja contacta
con la apéfisis estiloides.

retirar completamente la gabapentina, y la carbamacepina se
sustituyé por una unica dosis de acetato de eslicarbamacepina
400 mg al dia. La mejoria tras la radiofrecuencia pulsada fue de
1 afio, tras el cual la paciente acudié a consulta por exacerba-
cion. Se repitid la técnica, con una mejoria del 90 % de su dolor.

Discusion

El nervio glosofaringeo o IX par craneal es un nervio mixto con
funcion sensitiva, motora y visceral, que emerge del bulbo raqui-
deo y se hace periférico al atravesar el agujero yugular acompa-
flado de los nervios vago y accesorio espinal. Extracranealmente
se sitlia posteromedial a la apdfisis estiloides (Figuras 1y 4), entre
la vena yugular internay la arteria carétida interna. Desde aqui
alcanza la pared faringea por la cara exterior del misculo estilofa-
ringeo, al que proporciona inervacion motora. Las ramas princi-
pales son el nervio de Jacobson (nervio timpanico) y el nervio de

Figura 3.

Realizacién de la técnica. La aguja rebasa la ap6-
fisis estiloides. Se aprecia la correcta difusion de
contraste.
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Hering (informacidn visceral del seno carotideo). El nervio timpani-
coinerva el oido interno, el oido medio y la trompa de Eustaquio.
El nervio glosofaringeo y su plexo inervan el tercio posterior de la
lengua, la orofaringe, el paladar blando y las amigdalas palatinas.
Lleva informacion visceral parasimpatica desde los nicleos saliva-
res inferiores, la cual, haciendo relevo en el ganglio ético, alcanza
la glandula pardétida (14,19).

Esta distribucidn anatémica explica la localizacién del dolor
neuropatico que tipicamente presentan los pacientes aquejados
de NGF, que incluye el area amigdalar, la base de la lenguay la
faringe posterior, con irradiacién hacia el oido y la parte superior
cervical (2). Entre los desencadenantes de dolor se encuentran la
tos, la apertura mandibular y la masticacion. Durante los episodios
de aumento de dolor, debido a la conexion con el nervio vago, se
produce una estimulacion del sistema nervioso auténomo que
puede provocar bradiarritmias graves y asistolia (20).

En cuanto a la clasificacidn segun la etiologia, la NGF se divide
en primaria (o idiopatica) y secundaria (21).

La mayoria de los casos de NGF son considerados como NGF
primaria, en la que, no habiendo una lesidn subyacente demostra-
ble, se atribuye la neuralgia a la comprension del nervio glosofarin-
geo. La compresidn puede tener lugar en la emergencia craneal del
nervio o bien producida por un vaso sanguineo (3). Lo que susten-
ta esta teoria es que tras la descompresion microvascular mejora
la sintomatologia de los pacientes (22,23).

En la NGF secundaria existe una lesion subyacente. Las
principales causas que generan el cuadro son traumatismos (24),
tumores de la regidn orofaringea (tumores de base de la lengua,
hipofaringe y amigdalas) (25), infeccién, malformacién vascular,
atrapamiento nervioso en tejido cicatricial (26), por crecimiento
de la estiloides o por calcificacion del ligamento estilohioideo (sin-
drome de Eagle) (16,27). Se sospecha cuando hay déficits neuro-
l6gicos en la region inervada por el nervio glosofaringeo, ausencia
de intervalos sin dolor o distribucion del dolor diferente al area del
glosofaringeo.

Entre las causas posquirlrgicas se encuentran la amigdalec-
tomia, craneotomia, diseccidn cervical y cirugia del septo y los
cornetes inferiores (18). En el caso que se presenta, la paciente
desarrolla la NGF tras una cirugia de cuerdas vocales, por lo que se
encuadra entre las NGF secundarias posquirdrgicas.

El tratamiento de la NGF se puede dividir en intervencionista
y no intervencionista (tratamiento médico). En este Gltimo se
encuentra el tratamiento con neuromoduladores como la car-
bamacepina, la gabapentina, los antidepresivos triciclicos, etc.
(5,28,29), pero sus resultados son limitados bien por los efectos
secundarios de los farmacos o bien por la dificultad en el man-
tenimiento de la prescripcidn. Los tratamientos intervencionis-
tas que se han utilizado para la NGF son numerosos, siendo la
descompresion microvascular, descrita por Laha y Jannetta (30),
el mas 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 seccién del nervio glosofaringeo extracraneal
ointracraneal (8,22) y la radiocirugia (gamma knife) (11).

La utilizacion de la termocoagulacién con radiofrecuencia fue
descrita por Tew (32) y empleada por otros autores (8,9). Su apli-
cacion en nervios periféricos tiene el riesgo de provocar neuritis,
dolor por desaferenciacion y lesiones vasculares (12). De hecho,
los estudios histoldgicos revelan la destruccién de fibras tanto
pequefias como grandes tras el empleo de la lesion por radiofre-
cuencia (33). La termocoagulacion del nervio glosofaringeo puede
provocar una lesion del nervio vago (13) por proximidad, asi como
la aparicion de bradiarritmias graves con parada sinusal transito-
ria.

La utilizacién de la RFP se fundamenta en el desarrollo de
una técnica selectiva sobre las fibras C, sin alterar las fibras
mielinicas, previniendo asi los sindromes de dolor por desaferen-
ciacion (34). Durante la aplicacion de la RFP no solo interviene la
produccion del calor, sino que los tejidos también se ven ex-
puestos a un campo eléctrico. La exposicion de los tejidos a este
campo eléctrico implica una serie de efectos bioldgicos con el
aumento de la expresion del oncogén c-fos en las ldminas | y Il 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 minimamente invasiva y segura. No
existe en la bibliografia ningiin caso de déficit neuroldgico u otras
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Figura 4.
Radiografia simple craneocervical lateral. La
flecha negra sefiala la apéfisis 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 alteracion 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 glosofaringeo 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.
Deberia ser valorada como primera opcién intervencionista para
el tratamiento, ya que, de entre todas las opciones intervencio-
nistas existentes, es la que menos efectos adversos presentay, en
caso de aparecer, son transitorios.
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