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CASO CLINICO

Neuralgia del vago y glosofaringeo secundario a metastasis de
cancer de cavidad nasal: reporte de caso

José F. Robles-Diaz’?*
"Area de Investigacion, Universidad Peruana Los Andes; 2Servicio de Oncologia, Centro Especializado Maria Auxiliadora. Huancayo, Junin, Pert

Resumen

La neuralgia del glosofaringeo es un sindrome de dolor raro causado por la compresion de su par craneal, siendo
comunmente idiopatica. Mientras que la neuralgia vago-glosofaringeo es aun mas rara. Se manifiesta mediante dolor
acompafado de sincope yl/o arritmia. Se presenta el caso de un varén de 58 afios, con cdncer de cavidad nasal que
hizo metéstasis al espacio carotideo derecho, englobando la cardtida interna derecha en 270°. Desarrollé dolor en
el territorio del IX e inestabilidad hemodindmica, siendo manejado con irradiacion y resolviéndose parcialmente los
sintomas.
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Vagus and glossopharyngeal neuralgia secondary to nasal cavity cancer metastasis:
Case report

Abstract

Glossopharyngeal neuralgia is a rare pain syndrome caused by compression of its cranial nerve, being commonly idiopath-
ic. While vagoglossopharyngeal neuroalgia is even rarer. Manifested by pain accompanied by syncope and/or arrhythmia. We
present the case of a 58-year-old man with nasal cavity cancer that metastasized to the right carotid space, encompassing
the right internal carotid artery at 270°. Developing pain in the territory of the IX and hemodynamic instability, being managed
with irradiation, and patrtially resolving the symptoms.
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ramas auricular-faringea del X'. Las presentaciones
atipicas son arritmias cardiacas asociadas a episodios
dolorosos y sincope relacionado con la compresion del
nervio vago?.

Presentamos el caso inusual de NGV secundaria a

Introduccion

La neuralgia del glosofaringeo (NG) es un sindrome
de dolor raro causado por la compresién de su par
craneal, siendo cominmente idiopatica. Mientras que
la neuralgia vago-glosofaringeo (NGV) es aun mas

rara. Este ultimo se presenta como dolor craneofacial
caracterizado por ataques recurrentes de dolor severo
unilateral del territorio sensorial del par craneal IX'y las
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cancer de cavidad nasal que hizo metastasis al espa-
cio carotideo derecho, englobando la carétida interna
derecha en 270°.

Disponible en internet: 07-07-2022
Gac Mex Oncol. 2022;21(Supl): 119-122
WWW.gamo-smeo.com

2565-005X/© 2022 Sociedad Mexicana de Oncologia. Publicado por Permanyer. Este es un articulo open access bajo la licencia CC BY-NC-ND

(http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

119


bayern014@hotmail.com
https://dx.doi.org/10.24875/j.gamo.22000028
http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.24875/j.gamo.22000028&domain=pdf
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/

120

Gaceta Mexicana de Oncologia. 2022;21(Supl)

Reporte de caso

Varén de 58 afos con el Unico antecedente de dia-
betes mellitus 2, controlada. Presenta dolor usual inter-
mitente tipo quemante a nivel de orofaringe y hemicara
derecha desde hace un afo, asociado a sensacion de
cuerpo extraio a nivel de orificio nasal derecho. Se
agrega episodios de sincope luego de la emesis, asi
mismo episodios de hipotension; el dolor se focaliza a
nivel de hemimandibula derecha, agregandose dificul-
tad para deglutir. Hasta la fecha habia usado antiemé-
ticos y ansioliticos, no mostrando beneficio en reducir
los episodios. En la evaluacion se palpa un nédulo de
3 c¢m a nivel del grupo Il derecho y se evidencia dificul-
tad para inspirar por el orificio nasal derecho. Por lo que
se realiza biopsia de dicha lesion, con resultado anato-
mopatoldgico (AP): carcinoma de células escamosas
moderadamente diferenciado. Se realiza estudio de to-
mografia (TC) con contraste de macizo facial, que re-
vela tumoracion proliferativa de cavidad nasal, con
compromiso de grupo cervical Il derecho de 3 cm y Il
bilateral menor a 2 cm (Fig. 1). El resto del cuerpo no
muestra metastasis. Resonancia magnética (RM) cer-
vical, con adenopatia metastasica que engloba la caré-
tida interna derecha, sin estenosis de ambas cardtidas
internas (Fig. 2). Durante las evaluaciones se evidencia
episodios agudos de dolor quemante a nivel de hemi-
mandibula derecha que se irradiaba a hemicara de
intensidad 7/10, asociado a hipotension y bradicardia
que se producia al menos una vez por semana, que se
resolvia con fluidos endovenosos y atropina. El dolor se
llegd a controlar con un régimen de carbamazepina de
300 mg dos veces al dia. El paciente inici6 radioterapia
externa, cediendo los episodios vagales luego de la
décima sesion, pero persistia el dolor con las mismas
caracteristicas. El paciente completd los 6,600 cGy en
33 sesiones en técnica especial VMAT (arcoterapia vo-
lumétrica de intensidad modulada). Posterior a ello el
dolor bajé de intensidad a 2/10 con carbamazepina y
gabapentina. A los dos afios el paciente desarrollé me-
tastasis pulmonar, continuando con quimioterapia sis-
témica y su medicamento para el dolor. Después de 15
meses fallecié por progresion visceral, persistiendo el
dolor del territorio del glosofaringeo con las mismas
caracteristicas.

Discusion
La NG sola tiene una tasa de incidencia anual de 0.7

por 100,000 personas y afecta con mayor frecuencia
al lado izquierdo de la cabeza y el cuello en hombres

Figura 1. Tomografia computarizada de macizo
facial. A: imagen axial; tumor de cavidad nasal, el cual
oblitera el complejo osteomeatal del lado derecho y
condiciona atrapamiento del contenido de mucosa del
seno maxilar. B: imagen sagital; tumor con epicentro en el
cornete superior.

mayores de 50 afios®“. De aquellos con NG notificada,
solo el 2% se dice que tiene arritmias, hipotensién o
sincope durante los ataques de dolor que forman el
diagnéstico de NGV°©. Dentro de las causas, puede
asociarse con masas del angulo pontocerebeloso, tu-
mores orofaringeos, osificacion del ligamento esti-
lohioideo, esclerosis mdultiple y malformaciones
vasculares, estos se denominan NGV secundarios’. Sin
embargo existen escasos reportes donde la causa se
deba a metastasis a nivel cervical®, como en nuestro
paciente.

El diagndstico diferencial del cuadro de dolor de la
hemicara y mandibula podria hacernos pensar en una
migrafa atipica. Sin embargo los episodios de bradi-
cardia e hipotension incluyen el sindrome del seno
carotideo secundario a los efectos compresivos del
tumor, sincope psicdgeno y sincope vasovagal desen-
cadenado por emesis. Sin embargo, a pesar de la
medicacion ansiolitica y antiemética inicial para evitar
los episodios, persistia. Por lo que se aleja el diagnos-
tico de sincope psicdgeno y el sincope vasovagal. Al
agudizarse el dolor en la hemimandibula con radiacién
hacia la hemicara, asociada a sintomas vagales, y
responder a la medicacién anticonvulsivante’, se cata-
loga como NGV.

Se han propuesto varios mecanismos para explicar
el sincope con o sin arritmia en el contexto del sindro-
me glosofaringeo®. Uno de estos mecanismos pro-
puestos se describe como sindrome de asistolia NG,
donde se desarrollan arritmias y sincope debido al
intenso dolor causado por la propia neuralgia'®. En este
fendmeno, la estimulacion anormal del par craneal IX
envia una combinacion de fibras aferentes vy
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Figura 2. Resonancia magnética cervical. A: secuencia T2, axial; demuestra una masa de tejido blando que recubre la
arteria cardtida interna derecha y la arteria cardtida externa (flechas azules), de 3 cm. B: en la angiorresonancia no
se identifica area de estenosis. C: secuencia T2, sagital; no se observa franja de baja intensidad entre el tumor y la
pared de la arteria carétida, por lo que se asevera su infiltracion.

colaterales al nervio dorsal medial nucleo del par cra-
neal X', Se envian otras sefiales aferentes al tracto
solitario que provocan la activacion del sistema nervio-
so parasimpatico que conduce a efectos vagales'. El
nervio de Hering es una rama aferente del nervio glo-
sofaringeo que inerva el seno carotideo y el cuerpo
carotideo ubicado en la base de la arteria carétida in-
terna. Las sefales estimuladoras recibidas por el ner-
vio de Hering durante los episodios de dolor neuralgico
provocan la activacién del nervio vago por medio del
mecanismo mencionado anteriormente’®. Este bucle
reflejo provoca episodios de bradicardia e hipoperfu-
sién cerebral, que finalmente pueden causar sincope'®.
Otro mecanismo implica la invasion del espacio para-
faringeo por tumores o abscesos.

En contraste con el caso descrito por Nagata et al.'?
y Whitman et al.8, la NGV probablemente resulté del
encajonamiento de 270° de la arteria carétida interna
en nuestro paciente, lo que provoco la compresion del
nervio glosofaringeo y alterd la transmisién del nervio
vago. Los cambios continuos detectados por los baro-
rreceptores probablemente provocaron el envio de se-
fiales anormales al centro vasomotor del cerebro, lo
que provocé que las fluctuaciones hemodinamicas del
paciente provocaran bradicardia y sincope.

El manejo de esta enfermedad ha sido mediante
prueba y error, y no existe un protocolo establecido
para guiar a los proveedores sobre como manejar mejor
a estos pacientes. El tratamiento médico actual de NGV
incluye el uso de antiepilépticos como carbamazepina
y gabapentina', como recibié nuestro paciente.

La NGV secundaria a la carga tumoral/efecto de
masa esta aun menos documentada y comprendida.
En el contexto de neoplasia malignas con efecto de
masa a nivel de carétida interna deberia manejarse
cualquier accion para disminuir su carga tumoral a
dicho nivel, para mejorar sus sintomas®, como ocurrié
en nuestro paciente con la irradiacion y en el caso de
Whitman et al.? A pesar del tratamiento oncolégico
adecuado, en ambos casos persistio el dolor del te-
rritorio del IX, plantedndose la hipétesis de que la
probable fibrosis postirradiacién de la adenopatia a
nivel carotideo continu6é perpetuando los sintomas.
Y asi como ocurre a nivel intracraneal, que la libera-
cién de la aracnoides de los pares craneales mejora
los sintomas'®. Si se explorara la region cervical y se
libera esa fibrosis podria mejorar la clinica de la NGV.
Sin embargo debe estudiarse mas a fondo, ya
que las opciones hasta la fecha son solo palia-
tivas y la mayoria de los pacientes continuaran con
mala calidad de vida.

Conclusion

La NGV es una entidad rara que el equipo multidis-
ciplinario oncoldgico debe sospechar, ya que también
se presenta en el cancer, no solo como extensién del
primario, sino como metastasis cervical. Es importante
conocer dicho escenario para detectarlo a tiempo y
mejorar la calidad de vida del paciente, con el trata-
miento oncoldgico asociado al manejo del dolor con el
tratamiento médico y/o quirdrgico.
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