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MISCELANEA

Radiofrecuencia del ganglio esfenopalatino
en un caso de sindrome de cefalea unilateral
neuralgiforme de corta duracion con
inyeccion conjuntival y lagrimeo SUNCT

CArLos F. GOMEZ PENIUELA*, SANDRA MALDONADO MOYANO, JAVIER MEDEL REBOLLO, ANNA SERVER SALVA v ANGELA MESAS

RESUMEN

Presentamos el caso de un paciente de 69 afios diagnosticado de sindrome de cefalea unilateral neuralgiforme de corta duracién con
inyeccién conjuntival y lagrimeo (SUNCT) de cinco afios de evolucién. Presenta empeoramiento progresivo, con gran niimero de crisis
diarias y muy mal control del dolor que resulta refractario a varias lineas de tratamiento farmacoldgico e infiltraciones de toxina botuli-
nica. Tras la evaluacion multidisciplinaria realizamos sin incidencias la radiofrecuencia convencional del ganglio esfenopalatino guiada
por escopia. En el seguimiento posterior tras la técnica el paciente presentd franca mejoria con remision total de las crisis y ausencia de
complicaciones, lo que supuso una gran mejora de su calidad de vida. El bloqueo del ganglio esfenopalatino es una técnica indicada
dentro del arsenal terapéutico de este tipo patologias con afectacion facial y signos autonémicos.
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ABSTRACT

We present the case of a 69-year-old patient diagnosed with short-term unilateral neuralgiform headache syndrome with conjunctival
injection and tearing (SUNCT) of five years of evolution. He presents progressive worsening with a large number of daily crises and very
poor pain control that is refractory to various lines of pharmacological treatment and botulinum toxin infiltrations. After multidisciplinary
evaluation, we made a conventional radiofrequency of the sphenopalatine ganglion guided by fluoroscopy was made without incident.
In the subsequent follow-up after the technique, the patient presented clear improvement with total remission of the seizures and the
absence of complications, which meant a great improvement in his quality of life. Sphenopalatine ganglion blockade is an indicated
technique within the therapeutic arsenal of this type of pathologies with facial involvement and autonomic signs. (DOLOR. 2021;36:126-9)
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HISTORIA CLINICA

Varén de 69 afios con alergia al dexketoprofeno, sin
habitos téxicos. Como antecedentes personales pre-
senta hipertension arterial y dislipemia en tratamien-
to farmacolégico, sindrome de apneas obstructivas
durante el suefio con presién positiva continua de la
via aérea domiciliaria, traumatismo craneoencefdlico
en la juventud que requirié craneotomia frontotem-
poral izquierda, sin secuelas neuroldgicas.

CASO CLIiNICO

El paciente presenta cefalea primaria de cinco anos
de evolucioén, caracterizada por episodios de dolor
lancinante de inicio stbito de igual intensidad alcan-
zando una intensidad en la escala verbal numérica
(EVN) de 9/10 en el territorio de las ramas V1 y V2
derechas del nervio trigémino y que asocian de for-
ma intermitente inyeccién conjuntival, epifora y ri-
norrea ipsilateral. Los episodios tienen una duracién
aproximada de 10 minutos, llegando a tener hasta
15 episodios al dia que resultan incapacitantes e
interrumpen el descanso nocturno. Como factor des-
encadenante el paciente refiere movimientos facia-
les. Se inicié tratamiento con inhibidores del canal
de sodio (carbamazepina y eslicarbazepina) a distin-
tas dosis con mejoria parcial.

La intensificacién del cuadro en los dGltimos tres anos
obliga a consultar a los servicios de urgencias en
varias ocasiones, indicando tratamiento endovenoso
con lacosamida y topiramato y afiadiendo a su trata-
miento domiciliario gabapentina, quetiapina, sertra-
lina, lamotrigina y diazepam. Asi mismo, se realizd
infiltracion con toxina botulinica a nivel supraorbita-
rio e infraorbitario que resultd inefectiva. Solicitan
valoraciéon por clinica del dolor durante el Gltimo
ingreso hospitalario por exacerbacion del cuadro cli-
nico debido al mal control del dolor a pesar de iniciar
perfusién endovenosa de lidocaina y clonazepam.

A la exploracion fisica durante el ingreso hospitalario
destaca edema palpebral derecho que dificulta la
apertura ocular con inyeccién conjuntival, lagrimeo
y rinorrea asociada. No se observan alteraciones en
la exploracién neurolégica.

Se realiza resonancia magnética nuclear (RM) cerebral
donde no se observan alteraciones en el trayecto o
grosor del origen o porcién cisternal de V par craneal,
ni contacto del mismo con ninguna rama vascular.

La tomografia computarizada (TC) craneal tampoco
muestra hallazgos patolégicos.

Dadas las caracteristicas del dolor y los sintomas
asociados se plantea el diagnéstico diferencial con
otras entidades que pueden presentar dolores neu-
ralgiformes, como la neuralgia del trigémino vy el
resto de cefaleas trigeminales autonémicas. Algunas
caracteristicas que las diferencian con el resto de
sindromes son que la cefalea de trigémino hemicra-
neal se caracteriza por un dolor continuo con exacer-
baciones, la cefalea en racimos tiene una duracién
de las crisis relativamente larga y una frecuencia de
las mismas relativamente baja y la hemicranea paro-
xistica tiene una duracién y una frecuencia de las
crisis intermedia.

El diagnéstico de sindrome de cefalea unilateral neu-
ralgiforme de corta duracién con inyeccién conjun-
tival y lagrimeo (SUNCT) se realiza con un cuadro
clinico compatible, ausencia de signos focales en el
examen neurolégico y en funcion de la respuesta a
farmacos en relacion con las demas cefaleas trigemi-
nales autonémicas.

Dada la refractariedad al tratamiento médico y una
vez discutido el caso de manera multidisciplinaria,
se decide realizar bloqueo del ganglio esfenopalati-
no (GEFP) derecho con radiofrecuencia térmica con-
vencional mediante un abordaje infracigomatico y
guiado por escopia. Se explica al paciente la técnica
y los riesgos asociados a esta y se obtiene el consen-
timiento informado.

Para la realizacion de la técnica se coloca al pacien-
te en declbito supino bajo monitorizacion basica
con electrocardiograma y pulsioximetria, y se inicia
sedacion con remifentanilo a 0,05 mcg/kg/min. El
objetivo del procedimiento es la fosa pterigomaxilar
que se visualiza como un «vaso» invertido en cuyo
interior se encuentra el GEFP. Para ello se utilizé una
vision lateral con el equipo de fluoroscopia, inten-
tando que el haz de rayos incida perpendicularmen-
te a la base del craneo, hasta que las ramas horizon-
tales y verticales mandibulares se visualicen en un
mismo plano, evitando asi el doble contorno de las
dos fosas pterigomaxilares.

Una vez localizado en vision lateral el objetivo, se
traz6 una linea en la cara del paciente que seguia
el borde posterior del maxilar superior (Fig. 1), y el
punto en el que esta linea cruzaba el borde inferior
del arco cigomatico fue el punto de entrada de
la aguja. Bajo medidas de asepsia y antisepsia con
clorhexidina se infiltr6 la piel con 1T ml de lidocaina
al 2%.



128

DOLOR. 2021:36

¥ ..-- " - y ‘
Figura 1. Posicién del paciente y marcaje de linea de referencia de

la fisura pterigomaxilar. Colocacion del arco de escopia perpen-
dicular al créneo.

Figura 2. Imagen lateral obtenida por escopia. Se observa la punta
del electrodo dirigida hacia la fosa pterigomaxilar en su tercio
superior.

A continuacién, se introdujo la aguja en direccién
medial, craneal y ligeramente posterior hasta llegar
al vértice del vaso invertido, es decir el tercio supe-
rior de la fosa (Fig. 2). Una vez alcanzado dicho
punto se realizé una proyeccion radioscépica ante-
roposterior (Fig. 3), para comprobar que la aguja se
situard a nivel del cornete medio, sin perforar la
mucosa nasal. En ese momento se infiltr6 1 ml de
contraste y una vez comprobada la ausencia de fuga
de este, se realizé un estimulo sensitivo a 50 Hz por
debajo de 0,7 voltios, logrando obtener respuesta de
la rama maxilar (area sensitiva comprometida en la
cefalea del paciente) tras redirigir la aguja con con-
trol radioscépico en direcciéon caudal, posterior y
medial. Una vez confirmada nuestra diana y consi-

Figura 3. Imagen anteroposterior. Se aprecia el extremo distal del
electrodo a nivel del cornete medio.

guiendo la estimulacion adecuada, se realiz6 radio-
frecuencia convencional durante 60 segundos a 80
grados centigrados. El procedimiento transcurri6 sin
incidencias y fue bien tolerado por el paciente.

Pasadas 24 horas tras el procedimiento se realizd
seguimiento del paciente en planta de hospitaliza-
cion, donde se constaté ausencia de crisis durante
ese periodo, asi como mejoria de los signos autono-
micos previos (edema, rinorrea). Referia inicamente
leve hiperalgesia a nivel periorbitario derecho (EVN
1). Dada la buena evolucién y la ausencia de com-
plicaciones, el paciente fue dado de alta a las 48 h
con el mismo tratamiento farmacoldgico previo al
ingreso.

Pasada una semana del procedimiento se contactd
telematicamente con el paciente, refiriendo no haber
presentado mas crisis desde la realizacion de la téc-
nica. Indicé encontrarse muy satisfecho con el resul-
tado del procedimiento, ya que habia supuesto un
cambio radical en su calidad de vida.

DISCUSION

El SUNCT fue descrito por primera vez en 1978 e
incluido en la clasificacién de cefaleas primarias en
2004. Forma parte de las cefaleas primarias autono-
micas trigeminales, caracterizadas por dolor de dis-
tribucién unilateral del trigémino que se produce en
asociacion con caracteristicas autonémicas cranea-
les ipsilaterales e incluyen cefalea en racimos, hemi-
cranea paroxistica, ataques de cefalea neuralgiforme
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unilateral de corta duracién y hemicranea continua’.
Se diferencian entre ellas por el nimero y la dura-
cion de los episodios y la respuesta al tratamiento.
Dentro de los sindromes caracterizados por duracion
mas corta de los episodios con alta frecuencia se
encuentran el SUNA y el SUNCT, este Ultimo se
diferencia del primero porque en su presentacion
clinica presenta inyeccion conjuntival y lagrimeo?.

Una dificultad en el manejo de este sindrome es que
usualmente esrefractario al tratamiento farmacolégico,
tal y como ocurrié con nuestro paciente. A pesar de
que se cuenta con poca evidencia, se ha encontrado
en algunas series de casos, en el tratamiento intra-
hospitalario agudo, buena respuesta con perfusién
continua de lidocaina endovenosa’. Se estan reali-
zando nuevos estudios para el uso de farmacos que
puedan prevenir las crisis tales como lamotrigina,
topiramato y gabapentina, que solo llegan a ser mo-
deradamente efectivos*>.

Por otro lado, se han intentado varios enfoques qui-
rargicos para el tratamiento del SUNCT, dentro de
los cuales se encuentran bloqueos locales, procedi-
mientos invasivos que involucra el nervio trigémino
o procedimientos neuromoduladores que utilizan
estimulacion del nervio occipital o bloqueo del GEFP
que aln se encuentran en fase de investigacién®’.

El fundamento en la estimulacién del nervio occipi-
tal es la convergencia en las vias sensitivas a este
nivel craneotrigeminales, sin embargo, en el caso
presentado la afectacion sensitiva del paciente era
clara del territorio facial, con lo cual no se conside-
ré realizar esta técnica®.

El GEFP es el mayor de los ganglios parasimpaticos
a nivel extracraneal. Estd compuesto por somas de
neuronas posganglionares parasimpaticas que termi-
nan en glandulas lacrimales de la cavidad nasal,
senos paranasales, paladar y nasofaringe, estimulan-
do la secrecién®. Sin embargo, también esta en rela-
cion con fibras simpaticas y somaticas sensitivas de
la rama maxilar del nervio trigémino, zonas sensiti-
vas correspondientes afectadas en el SUNCT, lo que
lo convierte en una diana terapéutica.

En los dltimos afios se ha estudiado la eficacia de las
técnicas neuromoduladoras y neuroablativas en el
tratamiento de las cefaleas trigémino-autonémicas
resistentes a tratamiento, especialmente en casos de
cefaleas en racimos con resultados variables®.

Entre sus principales indicaciones se encuentran la
neuralgia esfenopalatina, la migrana y cefalea en

racimos aguda y crénica, asi como la neuralgia post-
herpética oftalmica y el dolor facial atipico'®.

Cabe mencionar que esta técnica no esta exenta de
complicaciones, entre las que se encuentra infeccion
del sitio de puncion, epistaxis (por perforacion de la
mucosa nasal), hematoma facial secundario a la pun-
cién de la arteria maxilar y/o el plexo pterigoideo y
la hipoestesia transitoria del paladar’.

CONCLUSIONES

La radiofrecuencia térmica del GEFP puede postular-
se como una alternativa eficaz y segura en pacientes
con SUNCT refractario al tratamiento farmacolégico.

Dada su baja tasa de complicaciones y su bajo cos-
te econémico, podria plantearse como una opcién
intervencionista de primera linea y que llevar a cabo
de manera precoz, especialmente en aquellos casos
de larga evolucion y refractariedad, como ocurria
con nuestro paciente.

Las técnicas de neuromodulacién deben ser inclui-
das en los algoritmos de tratamiento de las diferentes
cefaleas y sobre todo en las de tipo neuralgiforme.
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