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GENERALIDADES 

O estudo das dôres crânio-faciais encerra inúmeros aspectos 
obscuros e controvertidos, e por isso mesmo exalta a curiosidade 
científica, colocando por vêzes o médico dianre de situaçõeS clí­
nicas,· não raro, insolúveis. 

Com o presente trabalho pretendemos focalizar o tratamento 
cirúrgico de uma entidade clínica· dêsse setor das algias faciai~, 
contribuindo, para tanto, com a apresentação de uma nova téc­
nica que visa a abordagem do gânglio esfeno-palatino, estrutura 
nervosa responsável pela nevralgia de Sluder. 

· Nossa contribuição, tem por finalidade simplificar o método 
operatório que, como veremos adiante, tem sido complexo e de 
difícil execução. 

No grande contingetne de doentes portadores das chamadas 
nevralgias faciais atípicas, · situa-se o síndrome de Sluder com re­
lativa freqüência, e por êsse motivo merece ser considerado em 
seu tratamento cirúrgico, já que a terapêutica médica na grande 
maioria das nevralgias cefálicas é, em geral, ineficaz. 

No segmento cefálico como nos demais setores do organis· 
mo, o problema da dôr abrange incógnitas, tantô nos seus aspec­
tos étio e fisiopatológicos, quanto na sua terapêutica. 

e&te problema é súmamente complexo na dínica, de vez que 
envolve alrerações dos níveis mais elevados da fisiopato]ogia neu­
rológica. 

. No animal, como considera Leriche, ( 1 ) observamos a dôr 
como um mecanismo fundamental de defesa, enquanto que, no 
ser humano, mais complexo, integrado por funções psíquicas evo­
luídas, perde a dôr o seu privilégio de única defensora do indi­
víduo. 

Também, decorrente dessa evolução psíquica, a dôr do ho­
mem torna-se mais complexa relativamente aos seus mecanismos 
fisiopatogênicos. 

Quando procuramos considerar êsses mecanismos, defron· 
tamo-nos com tal emaranhado de fatos, que a síntese é aind.l 
impossivel realizar. 

Isso ocorre desde o estudo do simples estímulo doloroso pe-
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riférico, até a intrincada integração diencéfalo-cortical das sensa­
ções. 

Tanto no estudo do estímulo, quanto na participação tála­
mo e hipotálamo-cortical, as cogitações fisiológicas ensaiam hoje 
seus primeiros passos, principalmente à luz dos pacientes leuco­
tomizados. 

Partindo do conhecimento de que tôdas as sensações podem 
ser agradáveis ou desagradáveis, devemos conceituar a dôr como 
uma sensação carregada de sofrimento. 

Nos mecanismos fisiopatológicos da dôr estão implicados 
os influxos nervosos sensitivos que, chegando ao tálamo, por vias 
somáticas ou vegetativas, realizariam, nêsse centro diencefálico, 
um desconcêrto funcional que, integrado no nível cortical, preci­
pitaria na consciência do indivíduo um estado afetivo de sofri­
l{lento. · 

Importantes nessa integração cortical são as zonas frontais 
e rinencefálicas, altamente implicadas nas elaborações afetivas. 

Sendo a dor um fenômeno de consciência, devemos conside­
rar sempre, diante dos quadros clínicos, os estados psicopatológi­
cos capazes de influir nas elaborações subjetivas. Assim os estados 
de depressão psíquica, as neuroses histéricas e os quadros psico· 
páticos com modalidades masoquistas devem ser considerados 
diante da valorização dos síndromes álgicos. 

As experiências de Pavlov, ( 2) referentes à atenuação ou 
abolição da dor em cães, ·associando ao estímulo doloroso uma 
recompensa - e outros tantos fatos experimentais e clínicos aler­
tam-nos quanto à importância das variações psicopatológicas na 
estimação dos sítidromes dolorosos. 

Com respeito as algias faciais, devem ser lembradas as psi­
. calgias, quadros desprovidos de base anátomo-patológicas e pa~.­
síveis de cura pela psicoterapia. 

Excetuando-se êsses casos e aqueles decorrentes de lesões 
talâmicas, para que a sensação dolorosa seja integrada na altura 
diencéfalo cortical caminha, como dissemos, o influxo nervoso 
desde a periferia por vias somáticas e vegetativas. A descrição 
sumária dessas vias será objeto de capítulo ulterior, com a fina­
lidade de mostrar as dificuldades relativas à anátomo-fisiologia c, 
ao mesmo tempo dar uma idéia geral dessas vias de conduçito do­
lorosa. 

Decorrentes da imaturidade dos conhecimentos anátomo-fi­
siológicos, avultam-se os problemas clínicos que serão por nós 
focalizados, sem pretensão de originalidade, mas esboçando-os com 
o intuito de situar a oportunidade da indicação do método tera. 
pêutico-cirúrgico, cuja técnica é o motivo de nossa tese. 
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As considerações que se seguem a respeito da anátomo-fi­
siologia, da clínica e das observações de pacientes que menciona­
remos têm o objetivo único de complementar o assunto funda­
mental de nosso trabalho e tomar possível a necessária orientação 
diante de pacientes com algia suscetível de cura pelo método que 
ora apresentamos. 

----oOo-





BASES ANA TOMO-FISIOLóGICAS 

DA SENSIBILIDADE CRA.NIO-F ACIAL 

No que tange a sensibilidade crânio-facial poderíamos, des­
de logo, individualizar dois sistemas que na realidade se encon­
tram em íntima relação. São êles o sistema somático e o si$tema 
vegetativo. O primeiro razoàvelmente conhecido e sistematizado, 
enquanto o segundo, tão diversamente apresentado, e discutido 
pelos autores. 

Quanto à sensibilidade somática crânio-facial, faremos algu­
mas considerações, em primeiro lugar, à via trigeminal, que, in­
dustivelmenre, deve ser considerada a via mestra da sensibilida­
de dessa região. 

A sensibilidade trigeminal, partindo do gânglio de Gàsser, 
alcança a ponte (de Varole), dentro da qual cada fibra se divide 
em dois ramos - um ascendente e outro descendente -, os 
quais realizam a condução da sensibilidade às várias porções doa 
núcleos sensitivos trigeminais, isto é, aos segmentos espinhal, bul­
bar; pontino e mesencefálico. Os neurônios espinhais, por meio de 
um neurito, cruzam o lemnisco mediai. Os neurônios bulbares 
envia as próprias fibras ao tálamo não cruzados por meio do· 
chamado fascículo lateral do tegmento. Os neurônios çlo núcleo 
pontino mandam os neuritos ao tálamo cruzando através do cha­
mado fascículo ventral do tegmento. 

Segundo as conclusões de T aptas ( 3), a sensibilidade crâ­
nio-facial é assegurada pelo trigêmeo, excetuando-se a região occi­
pital. tsse domínio da sensibilidade inclui as porções intra e ex­
tracranianas. Contudo, o intermediário de Wrisberg, o glossofa­
ríngeo e os ramos das· primeiras raízes cervicais podem igualmen­
te intervir na inervação sensitiva de certos vasos do território tri­
geminal. 

Conforme Legait, ( 4) estaria ainda o trigêmio em íntima 
relação com a sensibilidade vascular dêsse mesmo território por 
meio de corpúsculos sensitivos situados ao longo dos vasos, os 
chamados corpúsculos dre Pacini e Krause. 

Devido a êsses conhecimentos poderíamos explicar as me­
lhoras relativas da sintomatologia apresentada por pacientes er-
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rôneamente diagnosticados como portadores de nevralgia trige­
minal e como tais submetidos a tràtamento cirúrgico. 

Segundo os conhecimentos atuais, é discutível o papel do 
facial na condução sensitivo-dolorosa da face (Taptas 5). Po­
der-se-ia dizer, em breve resumo, que fibras sensitivas provenien­
tes do vago e talvez do glossofaringeo teriam para com o facial 
relações de contiguidade ou, pelo menos, fariam anastomoses tais 
que levariam ao encéfalo a s·ensibilidade clàssicamente admitida 
como sendo do facial. Essas zonas são: parte do tímpano, meato 
acústico externo, a concha, o tragus, o antitragus, a antelix, a 
fossa da antelix e o lobo da orelha. 

Argumentos mais recentes vieram confirmar que a região 
citada é inervada pelo ramo anastomótico do vago (RamsaY Hunt 
6) ou ramo auricular (Arnold 7) do mesmo nervo. 

Outro ramo do facial, o ramo auricular posterior, se anasto­
mosa com o grande nervo de Arnold e o ramo mastóideo do ple­
xo cervical e dá a sensibilidade à região do processo mastóideo e 
porção inferior da região parietal (Taptas 8) . 

Pelo nervo auricular e por intermédio do facial chegam fi. 
bras do vago e talvez do glossofaríngeo para a inervação da ar­
téria facial. 

O glossofaríngeo possui como o intermediário uma estrutu­
ra bastante complicada, com fibras vasomotoras e de sensibili-
dade geral e especial. , 

Alguns autores atribuem sua função sensitiva ao vago. Con· 
forme Guillaume e Mazars, ( 9) os ramos meníngeos do g)ossofa­
ríngeo conduziriam a sensibilidade oriunda das meninges que re­
cobrem a face posterior do rochedo. 

Os ramos carotídeos talvez possuam função sensitiva além 
da vasomotora. Enfim, os ramos faríngeos e tonsilares conduzi­
riam a sensibilidade dos dois terços posteriores da língua à bàse 
da epiglote e às pregas laterais. 

O vago, como já dissemos, teria papel proeminente na con­
dução atribuída ao facial, ao g\ossofaríngeo e, em menor impor­
tância, ao hipoglosso. Ainda o vago inervaria o seio transverso. 

Conforme Wolff (lO) o espinhal, por meio das anastomo­
ses com as duas primeiras raízes cervicais, estaria implicado nos 
fenômenos dolorosos percebidos na altura da região occipito-cer­
vical. 

Segundo Hovelacque, ( 11 ) o hipoglosso inervaria exclusi­
vamente a duramater que recobre o fundo do canal condilar. 

Além dos nervos crânicos, estão implicados na condução sen­
sitivo-dolorosa da cabeça as raízes posteriores dos três primeiros 
nervos cervicais, inervando a porção accipital e nuca, e sendo pos-
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sível que, por meio das mais diversas anastomoses, venham in­
terferir na condução sensitivo-dolorosa da fossa posterior. 

A via de condução através do simpático é exposta diferen­
temente pela maioria dos autores, razão pela qual nos limitare­
mos a mencionar alguns dos conceitos mais conhecidos: 

Pala Lazorthes, (12) os plexos vertebrais, por intermédio 
da cadeia cervical, transportariam a sensibilidade vascular aos 
nervos raquidianos através do plexo carotidiano (pericarotídeo). 

Para Ranson, (13) por intermédio de um nervo misto cé­
rebro-espinhal, as fibras simpáticas sensitivas chegariam ao gân­
glio raquidiano posterior e ao ·corno posterior da medula; fariam 
então uma sinapse na substância gelatinosa e passariam ao lado 
oposto, unindo-se ao feixe espino-falâmico. Estas fibras não agi­
riam como fibras simpáticas, mas talvez como fibras sensitivas 
acoladas ao longo dos vasos. 

Outros autores, e entre êles Taptas (14), ainda admitem 
que as fibras simpáticas passariam 'ao gânglio raquidiano poste­
rior, situando seu corpo celular na substância intermédio-lateral 
da medula. Os estímulos sensitivos subiriam por essa coluna cin­
zenta da medula por meio de curtas sinapses, conferindo-lhe uma 
função condutora e existindo, assim, na medula uma via de con­
dução dolorosa diferente da. espino-talâmica. 

Poderíamos também esclarecer algum detalhe sôbre a sen· 
sibilidade interoceptiva por meio de dados obtidos de Chiarugi 
(15) e Gomarasca (16) . 

t&ses autores relatam que os neurônios interoceptores 
parassimpáticos do facial, do glo8$0faríingeo e do vago enviam 
dos gânglios os prolongamentos centrais que terminam nos nú­
cleos sensitivos, isto é, na asa cinérea e no fascículo solitário. 

-oOo,...-





CONSIDERAÇõES SOBRE O .GANGLI() ESFENO-PALATINO. 

Conforme a descrição de Hovelacque ( 17) , o gânglio esfe­
no-palatino é uma formação nervosa irregularmente arredondada 
e que apresenta um diâmetro aproximado de 5 mm, situada na 
porção superior da fossa ptérigo-màxilar, abaixo do ramo maxi­
lar superior do trigêmio e em frente ao canál vidiano. A artéria 
maxilar interna está situada frontalmente ao gânglio, e nas pro­
ximidades do mesmo emite os seguintes ramos: artéria esfeno­
palatina, vidiana, ptérigo-palatina e palatina superior. O conhe. 
cimento dêsses ramos e da artéria infra-orbitária é de primordial 
importância para o assunto de que trataremos com reSpeito à téc­
nica operatória. Envolvendo o gânglio, encontra-se tecido célula­
adiposo ricamente vascularizado. 

Trataremos, a seguir, de ~xpor em traços gerais as relações 
anátomo-fisiológicas do esfeno-palatino de acôrdo com os trata­
distas. 

Longet (18), citado por SappeY (19), estabeleceu já em 
1842 que o gânglio de Meckel como o gânglio oftálmico e óti­
co nasce por meio de três raízes - uma sensitiva, una motora e 
uma simpática - e que do gânglio partem fibras sensitivas e mo­
toras. 

Testut (20), considera ainda o gânglio esfeno-palatino como 
estrutura semelhante à do gânglio ciliar, isto é, como sendo um 
gânglio misto constituído por elementos do tipo cérebro-espinhal 
(de células pseudo-unipolares) e elementos simpáticos (de célu­
las multi polares). 

Os autores Pensa e F avaro, (21), apresentam esquemas in­
teressando a· constituição do gânglio esfeno-palatino. No primei­
ro dêsses esquemas descrevem uma célula simpática do gânglio 
cervical superior cuja fibra, passando pelo vidiano, alcança o gân­
glio e, através dos nervos esfeno-palatinos, maxiliar superior, ramo 
anastomótico chega por fim à gândula lacrimal. 

. No segundo esquema, descrevem os autores fibras pós-gan­
glionares que chegam ao esfeno-palatino através do vidiano e 
partem pelos nervos esfeno-palatinos e maxilar superior. Uma 
dessas fibras passa pelo gânglio de Gasser, nervo maxilar supe­
rior nervo esfeno-palatino, gânglio esfeno~palatino, vidiano, petro-
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so superficial, gânglio geniculado e corda do tímpano, chegando 
por fim, à glândula submandibular. 

Para Chiarugi (22), o gânglio esfeno-palatino está em re­
lação com várias espécies de fibras: 

a) Fibras sensitivas, que se originam na mucosa nasal e 
no véo do paladar, as quais por meio dos nervos nasais e palati­
nos passam no gânglio esfeno-palatino e, pelos nervos esfeno­
palatinos, alcançam o gânglio de Gasser, onde se encontram as 
suas células de origem. 

b) Fíbras motoras, originadas do facial, alcançam o gân­
glio através do nervo grande pétreo-superficial sem fazer sinapse, 
passando depois ao nervo palatino posterior e terminando nos 
músculos ázigos e elevador do véu do paladar. 

c) Fibras parassimpáticas secretoras, provenientes do nervo 
intermediário, chegam ao gânglio esfeno-palatino por meio do gran­
de pétreo superficial, entrando em sinapse com células cujas fibras 
vão às glândulas da mucosa nasal e do véu do paladar por meio 
dos ramos nasais e palatinos, e a glândula lacrimal por meio do 
ramo anastomótico-zigomático. 

d) Fibras parassimpáticas vaso-dilatadoras, de origem bul­
bar, chegam ao gânglio por meio dos nervos esfeno-palatinos, con­
traindo sinapses com células cujas fibras vão à mucosa do véu 
do paladar e às glândulas submaxilares e sublinguais. As fibras 
simpáticas chegam do gânglio cervical superior pelo nervo pétreo 
profundo e pelo nervo vidiano ao gânglio esfeno-palatino. 

O gânglio esfeno-palatino está em conexão com o 9.9 par 
através dos nervos carótico timpânicos. 

Consideramos interessante mencionar também a opinião de 
um embriologista em relação à origem das células do gânglio es­
feno-palatino, e sôbre o assunto encontramos no tratado de 
Carmo LordY ( 23) , estudos de Streeter ( 24), e Fischel ( 25), 
s·egundo os quais as células dêsse gânglio seriam oriundas do 
gânglio de Gasser e através do nervo maxilar superior. Aliás, 
já era conhecido o fato de que nem tôdas as células sensitivas do 
trigêmeo estariam situadas no gânglio de Gasser, e os trabalhos 
de Helmut e Ferner (26), realizados no homem, vieram confir­
mar o fato de que às vêzes a considerável distância do gânglio se 
encontram células gânglionares em grupos ou isoladas. 

Seria útil também referir as conclusões de um interessante tra­
balho experimental levado a efeito por Levi Montalcini e Amprino, 
(27) que, apesar de visarem ao gânglio ciliar, parece indireta­
mente interessarem ao assunto. Escolhendo como material de es­
tudo o embrião de galinha, tiraram o mesencéfalo, o rombencéfah 
e o placódio oftálmico, encontrando a formação do gânglio cili-



ar e confirmando a hipótese de T ello 28), da origem mesenquimal 
dêsses neurônios. 

E' bem visível a magnitude do problema anátomo-fisiológi­
co do gânglio esfeno-palatino, o qual está longe de ser resolvido, 
tanto na parte relativa à sensibilidade somática, :como na que diz 
respeito à sensibilidade vegetativa. Nês~ senti(io reptoduzimos 
um esguema de Gomarasca no qual se podem observar. os neurô­
nios int"eroceptivos, ortossimpáticos com o corpo celular pseudo­
unipolar situado tanto no gânglio espinhal quanto no gânglio sim­
pático látero-vertebral. Fig. 1. E, dêste modo, pensamos poder 
aplicar o llle5mo conceito aos nervos e gânglios crânicos. 

O autor apresenta outro esquema interessante sôbre a cons­
tituição do gânglio esfeno·palatino. Fig. 2. 

---oOo--
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1 

1 - GANGLIO DE GASSER 
2 - NERVO FACIAL 
3 -- GANGLIO ESFENO-PALATINO 
4 - GANGl .. IO CERVICAL SUPERIOR 
5 ~·~ NERVOS NAS AIS 
6 - NERVOS PALA TINOS 
7 - GLANDULA LACRIMAL 
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1 - Célula pseudo-unipolar do gânglio espinhal 
2 -- Célula pseudo-unipolar do gânglio simpâtieo. 
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CUNICA E DIAGNóSTICO 

Quanqo elaborávamos a pa~e clínica de nossa tese, obser· 
vando pacientes portadores de · dores faciais· sentimos a mesma 
dificuldade relatada pelos autores frente à variedade e atipia dos 
síndromes álgicos constatados. · 

Essa dificuldade decorre em parte, da citada ignorância com 
respeito às bases fundamentais da fisíopatologia da dor. . 

Dia,nte do síndrome de que iremos tratar, a dificuldacle avul· 
ta-se ainda mais, pois os conhecimentos atuais .sôbre os mecanis· 
mos neuro-vegetativos, implicados no fenômeno doloroso, estão 
na sua quase totalidade no plano das hipóteses. Na dor decor. 
rente do comprometimento do esfeno-palatino êsses mecanismos 
de disfunção neuro-visceral são freqüentemente surpreendidos nas 
exteriorizações clínicas. 

No terreno do diagnóstico, a ·diferenciação das algias faciais 
não apresenta grande dificuldade quando se trata de dor decor­
rente do comprometimento le~Jional das vias somáticas .. Isto por­
que a fisiologia da sensibilidade somática, aqui exemplificada pela 
inervação trigeminal, tem seus mecanismos mais bem .conhecidos. 

Porém, quando os mecanismos ileuro·vfl!getativos estão im­
plicados, nas nevralgias faciais atípicas, os quadros clinicos apre• 
sentam um polimorfismo sintomatológico de tal forma . variado que 
dificulta o diagnóstico. 

Entre êsses síndromes está incluida a nevralgia esfeno-pala­
tina que nos propomos aqui considerar. 

As descrições do síndrome pelos diversos autores não são 
totalmente coincidentes e, nos pacientes que tivemos oportuni­
dade de firmar tal diagnóstico, sàmente o fizemos após ·provas 
terapêuticas que mais adiante detalharemos. 

Exporemos, entretanto, um resumo das manifestações mais 
comumente encontradas e que sugerem o diagnóstico de nevralgia 
de Sluder: (Wolff 29), o síndrome observado com maior incidên­
cia no sexo feminino, na idade entre 35 e 45 anos, predominando 
nos pacientes de eôr ·branca, caracteriza~se por ser unilateral e 
atingir as porções médias da face, com pontos de maior intensi­
dade dolorosa na base do nariz, região peri;orbitária, região ma­
xilar superior, irradiando-se· por vêzes para a têmpora. Um ponto 
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particularmente doloroso é muiU.s vêzes encontrado sôbre a apó­
fise mastóide; dêsse ponto a dor pode se irradiar para a região 
cervical posterior, para o ombro e para o membro superior. A 
abóboda palatina é freqüentemente dolorosa do mesmo lado. Além 
dessas dôres que aqui são geralmente constantes, sem períodos 
de acalmia, podendo mais raramente se manifestar por crises de 
durações variáveis, assumem a modalidade constritiva numas vê­
zes e em queimadura noutras. A intensidade e persistência da 
manifestação dolorosa pode desencadear reações depressivas e an­
siosas do paciente, levando muitas vêzes ao vício de entorpecentes. 
Acompanham as crises dolorosas sintomas objetivos que sugerem, 
mais eloqüentemente, a participação neuro-vegetativa na nevral· 
gia esfeno-palatina. Essas manifestações se caracterizam por con· 
gestão da mucosa nasal, com hipersecreção muco-serosa, criseS 
esternutatórias, hiperemia conjuntiva} e abundante secreção lacri­
mal homolateral, midriase e, mais raramente, sintomas vestibu­
lares e da gustação. 

A constatação dêsse síndrome sugere o diagnóstico de ne­
vralgia do esfeno-palatino, autorizando a indicação das provas 
terapêuticas elucidativas. 

Entretanto, as demais nevralgias faciais atípicas e dores crâ­
nio-faciais outras, que a seguir relacionaremos, devem ser dife­
renciadas da nevralgia do esnefo-palatino: nevralgias do trigêmeo, 
do glossofaríngeo, do geniculado, do vago, do nervo occipital de 
Arnold, síndrome d-e Charlin, dos comprometimentos radiculares 
cervicais, da nevralgia ciliar (Harris), da nevralgia petrosa (Gard­
ner), das dôres meningéias (Guillaume e Mazars), das simpatal­
gias faciais, das dôres em processos oftalmo-oto-rino-laringológi­
gos, das celulites e cicatrizes dolorosas, das dôres vasculares (he­
micrânias), das psicalgias, além de outros quadros clínicos mais 
dificilmente confundíveis com a nevralgia de Sluder. 

Fugiria ao âmbito do nosso trabalho a descrição detalhada 
dêsses diversos quadros sintomatológicos que em alguns momen­
tso podem ser confundidos com a nevralgia de Sluder. 

As provas terapêuticas, porém, podem complementar o diag· 
nóstico. Essas provas preconizadas pelos diversos autores foram 
usadas nos nossos . casos e consistem na embrocação com solução 
de cocaína a 5% do hilo esfeno-palatino e o bloqueio novocaíni­
co do gânglio por via transfacial. 

A dor facial, quando decorrente do comprometimento do 
esfeno-palatino, deve cessar momentâneamente com essas anes­
tesias. 

Essas provas complementaram o exàme de nossos pacientes 
que foram antes estudados clinicamente segundo utn critério que 
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nos orientou no diagnóstico diferencial com c as demais .dôres crâ­
nio-faciais. 

Nu observações· que adiante reeumiremos· estão·· anotados os 
seguintes itens: 

1 História clínica; 
2 Exame clínico geral; 
3 Exame neurológico; 
4 Exames oftalmo-oto-rino-laringológicos; 
5 - Exames subsidiários (nestes, além dos e.Xames re­

queridos, segundo as determinações clínicas, não dispensamos 
nunca as radiografias de cránio e face, de coluna cervical e den· 
tária). · 

Segundo êsse esquema de exames, podemos diferenciar em 
muitas ocasiões quadros sintomatológicos semelhantes à nevralgia 
de Sluder, e decorrentes de etiologias as mais diversas. 

Assim o exame clínico exaustivo poderá diagnosticar pro­
cessos vasculares, infecciosos, tóx,icos ou dismetabólicos capazes 
de entreter dor crânio-facial coni expressão sintomatológica Ílll· 
plicada nos mecanismos· de disfunção neuro-vegetativa. 

O exame neurológico, além de possibilitar a exclusão de 
quadros gerais, como os das meningites, das compressões tUQlO· 
rais, dos processos neuro-luéticos e de tantos outros, fornece ele­
mentos importantes para o diagnóstico diferencial: os distúrbios 
objetivos da sensibilidade facial nas nevralgias sintomáticas do 
trigêmeo, as alteraçÕ'es sensitivas nas zonas de RaínseY Hunt nas 
dores geniculadas, e os disturbios sensitivos e motores da faringe 
na nevralgia do nono par. São êsses os elementos importantes 
que devem ser exaustivamente pesquisados no decurso do exa­
me neurológico. 

De acôrdo com a experiência pessoal, consideramos de pri­
mordial importância a palpação semiótica, principalmente a de­
terminação dos pontos de Valleix dos diversos nervos implicados 
na sensibilidade crânio-facial. Também. a palpação poderá de­
terminar a presença de antigas cicatrizes dolorosas, cujo mecanis­
mo fisio-patológico simpático pode entreter hemicrânias ou hemi­
facialgias confundíveis com o quadro de nevralgia esfeno-palatina .. 

As pulsações anômalas das artérias epicrânianas, sede de 
processos dolorosos, podem também ser surpreendidas pela ins­
peção e pela palpação. 

Não menos importante é o exame oftalmo-oto-rino-laringo­
lógico, que poderá estabelecer a diferença entre a nevralgia de Slu­
der e os quadros relativos ao glaucoma, às rinites, às sinusites, às 
otites e a tantos outros processos capazes. de projetar a sintc>ma­
tologia dolorosa na hemiface. 



,_ Dentre .. os exames subsidiários salientamos a importância do 
estudo radiológico do crânio, · da face e da coluna cervical, 'que 
poderá surpreender processos .inflamatórios ou neoplásicos e mes· 
mo possíveis artropatias responsáveis pelo quadro álgico consta• 
ta do. 

Uma vez firmado o diagnóstico de nevralgia e$leno-palatina, 
necessitamos considerar os aspectos de suas · físio~patologias, an· 
tes de estabelecer a oportunidade .. do tratamento cirúrgico, cuja 
técnica é o moti'vd dêste tràbalho. · 

Descrita por Sluder, a nevralgia do esfeno-palatino · foi por 
êle atribuída a lesões intrínsecas do gânglio ou a processos infec~ 
ciosos de vizinhança; como Vail teve a oportunidade de estudar a 
concomitância da algia com processos inflamatórios do seio es· 
fenoidal. 

Muitos autores responsabilizam as sinusites pela eclosão da 
nevralgia. 

Persiste, entretanto, uma incógnita etiológica em pacientes 
portadores de nevralgia esfeno-palatina, nos quais foi possível a 
exclusão de processos irritativos de qualquer natureza. 

· A grande maioria dos pacientes que exibem êsse quadro do­
loroso não apresenta processos irritativos clínicamente determi­
náveis, fugindo sua etiologia à nossa reflexão. 

-o O o-



TtCNICA OPERATóRIA 

Compulsando a literatura; enoonttam-s& referências- a técni­
cas diversas citadas pelos dáslicos e tratad.i4tu, ora relathrü ao 
acesso ao nervo maxilar euperior ha sua emergência db buraco 
grande redondo onde transpõe a· fenda · esfenO.rnaxilar, ·ou .··fis&ura 
orbital inferior, ora considerando d~e logo a busca do· gânJlio 
esféno-palatino. . · · 

Kocher (30), citado por Kirschner (31), pro,Ps •UJrth téc~ 
nica por meio da qual pretende alcançat• o nervo maxilar·· supe­
rior na sua passagem pela fenda · egfêno-maxilar da· ség~irtte· fo'r;; ·• 
ma: prática incisão cutânea infra-orbitária que ·8& egtende·· at~ á· 
arcada zigomatica, rebatendo pãra baixo o retalho e deixando elt• 
posto o osso malar, que é rebatido pela secção com serra de Gi· 
gli de acôrdo com o método de Krõenlein (32), isto é seccionan­
do a apófice orbitária externa, o xigoma:" e a tuberosidade do ma· 
xilar superior. Dessa forma, é retirada a J?Orção ínfero-exrerna da 
órbita até a fenda esfeno·maxilar expondo a região do gânglio. 
Com o processo, fica aberto o seio maxilar e, portanto, tomando 
séptico o campo operatório. Acresce que .o rebatimento da porção 
óssea expõe a rupturas vasculareg, especialmente da artéria infra­
orbitária e de outros ramos da artéria maxilar interna, cuja he­
mostasia é por vezes de difícil execução e em geral é conseguido 
por tamponamento. 

Segundo a mesma orientação, mas oom modificações de 
técnica, Vogel (33), atravessa o seio maxilar, tetirando-lhe a mu­
cosa e transpondo a sua parede posterior;· e por êsse meio alcan· 
çando a fenda esfenno-maxilar. Não ficou êle isento das poss1 .. 
bilidades de infecção. 

A fim de evitar essa complicação, Braeucker (34), embora 
usasse a via transmaxilar, procurou evitar a abertura da mucosa 
do seio, afastando-a e rompendo também a parede posterior pata 
o acesso à região do gânglio. 

O acesso à fenda esfeno·maxilar também foi tentado por 
via temporal, tendo como precursores dessa via V. Brun& e Lucke 
(35), foi, Fedor Krause (36), quem estabeleceu o método em 
bases cirúrgicas. Lexer (37), também seguiu a mesma via com 
pequenas modificações quanto à incisão dos planos superficiais. 
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Essa via temporal, preconizada por vários autores, consiste, 
em têrmos gerais, no rebatimento da arcada zigomática e do osso 
malar, buscando acesso à fenda esfeno-maxilar após secções mus­
culares e nervosas que podem comprometer sériamente a estética 
e as funções neuro-musculares. Não cremos que os ramos do ner· 
vo facial, especialmente do facial superior, deixem de ser atlngi­
dos com as incisões de Krause, de Lexer, de Kocher, de Braeuker 
e outros que usam a vi~ temporal ou a transmaxilar. 

Se atentarmos aos inconvenientes estéticos além dos já ci­
tados e se considerarmos a exigüidade de espaço e a complexi­
dade do ato cirúrgico levado a efeito num campo profundo e es· 
treito, repleto de vasos arteriais e venosos, no meio de abundan­
te· tecido adiposa, seremos forçados a admitir que a via tempo­
ral é traumática, complicada e perigosa, oferecendo sérias difi­
culdades para a tomada do gânglio. 

Por todos êsses motivos foi que procuramos investigar sô­
bre um método cirúrgico que nos permitisse com mais simplici­
dade, mais assepsia, menos inconvenientes estéticos e mais segu­
rànça, alcançar o gânglio esfeno-palatino. 

--o O o-



TtCNICA PESSOAL 

A relativa freqüência de casos clínicas susceptiveis de diag­
nóstico de processos dolorosos da face, cuja cura depende da 
destruição do gânglio esfeno-palatino, e as sérias dificuldades de 
acesso cirúrgico a êsse gânglio levaram-nos a empreender o e$• 

tudo de uma via que permitisse com mais facilida~e e com a 
devida segurança alcançá-lo. 

A via temporal, embora usada para as punções, opõe gran­
des dificuldades e expõe a graves riscos o facial e a função mas­
tigadora. O campo estreito e profundo não permite a exploração 
segura. A artéria maxilar interna e seus ramos, bem como as 
fo~ações musculares aí existentes, constituem também causas que 
dificultam o acesso. 

Daí terem sido propostas as técnicas transmaxilares, que, 
embora mais racionais, não deixam de ter inconvenientes dignos 
da maior atenção como sejam: 

. a) a transposição do seio maxilar, sendo êle urna cavidade 
séptica, expõe ao risco de contaminação da fossa ptérigo-maxilar 
e através dela outras regiões mais nobres; 

b) a topografia exata da sede do gânglio através da parede 
posterior do seio maxilar não é de difícil determinação, e o teci­
do conjuntivo adiposo aí existente favorece a confusão quando 
se procura obter o gânglio; · 

c) é antiestética, pois secciona ~le e tecidos subjacentes 
da fa.ce; 

d) a variabilidade anatômica do seio do maiilar superior 
compromete a exatidão da topografia. 

Todos êsses itens negativos passam a ser positivos na nova 
técnica, que oferece as seguintes vantagens: 

a) é absolutamente isenta de possibilidade de infecção de­
corrente do campo operatório; 

b) permite exata topografia do gânglio, porque, além de 
acompanhar um plano ósseo de escassas variações anatômicas, 
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tem como guia seguro o nervo maxilar superior, ao qual êle está 
apenso; 

c) é absolutamente estética, pois, sendo incisada apenas a 
conjuntiva no ângulo constituído pelo fundo de saco óculo-palpe­
bral, nenhuma deformidade aparente poderá subsi~ir; 

d) as variações anatômicas da fenda esfeno-maxilar são des­
prezíveis, pois o que interessa é o trajeto do nervo maxilar supe­
rior e sua goteira, elementos fundamentais para orientação ope­
ratória em atingir o gânglio. 

Além dessas vantagens incontestes, apresenta a técnica tran­
sorbitária grande simplicidade e um mínimo de traumatismo ou 
de lesões de tecidos. 

---oOo--



TÉCNICA TRANSORBIT ÃRIA 

Instituído o diagnóstico de processo doloroso atribuível ao 
gânglio esfeno-palatino e feitas tôdas as provas complementares 
de diagnóstico, procede-se preliminarmente a uma revisão sôbre 
as condições gerais do doente, como sói acontecer para qualquer 
ato cirúrgico. A preparação propriamente operatória é a mesma 
que se usa, em geral, em todos os casos de cirurgia. 

O paciente é colocado em posição sentada, com apoio occi­
pital, em cadeira neuro-cirúrgica, podendo também ser operado 
em decúbito dorsal em mesa comum. Nós preferimos a posição sen­
tada, porque facilita as manobras cirúrgicas e expõe melhor ::> 
campo. Todos 
os casos cons­
tantes dêste tra­
balho foram ope­
rados nessa posi: 
ção. Anestesia 

geral, de prefe­
rência endove­
nosa, com pré­
via base. 

A intiltração 
conjuntiva! com 
novocaína e ad­
renalina que fa­
zemos habitual­
mente tem por 
finalidade favo­
recer a hemos­
tasia durante o 
ato operatório. 
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Além do instrumental corrente, são necessários mais os se­
guintes instrumentos: 

a) espátulas maleáveis e de dimensões adequadas, para afasta­
mento do globo ocular e seus anexos; 

b) Clipes de Cushing e respectiva pinça; 
c) ganchos rombos de tamanho adequado para o levantamento 

do nervo maxilar superior e da artéria infra-orbitária que o 
acompanha; 

d) aparelhagem para eletrocoagulação, aspiração, e uma boa 
iluminação frontal de foco pequeno para profundidade. 

Inicia-se com a fixação dos campos operatórios na pele por 
meio de pontos de seda, deixando livre um quadrilátero que li­
mita a órbita. 

Além da antissepsia da pele, procede-se a antissepsia da 
conjuntiva pelos antibióticos ou antissépticos habituais. 

1. Q TEMPO - ·INCISÃO DA CONJUNTIVA 

Por meio de fios de sêda transfixa-se o bordo livre da pál­
pebra inferior e, por meio dêles, exerce-se tração para baixo. A 
conjuntiva é prêsa por duas pinças de Halsted no seu fundo de 
saco inferior uma segurando a porção mais externa e outra pren-



dendo a conjun­
tiva no limite do 
seu têrço interno 
com os dois têr­
ços externos. 

Desta forma, 
levantam-se o s 
dois terços exter­
nos do fundo de 
saco conjuntiva! 
inferior. Pratica­
se a incisão da 
conjuntiva entre 
duas p i n ç a s, 
bem assim do 
tecido subjacen­
te, até o soalho 
orbitário. 
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2.9 TEMPO- DESLOCAMENTO E AFASTAMENTO DO 

CONTEúDO ORBIT ÃRIO. 

Com uma espátula adequada, desloca-se o conteúdo orbitá­
rio junto ao soalho da órbita, afastando êsse conteúdo. para cima 
e para dentro, de tal forma a expôr a porção ínfero-extema da 
cavidade orbitária, deixando exposto o soalho até a fenda esfeno­
maxilar e acompanhando a direção ·do nervo maxilar superior. 
~ste é fàcilmente reconhecido no soalho orbitário, pois é apenas 
coberto por delgada lâmina óssea que sobressai na superfície pla­
na. Rompida a lâmina referida, toma-se o nervo visível desde o 
seu têrço médio para traz, porque o seu têrço anterior, fica in­
cluído no canal infra-orbitário. 

Seguindo-se o tronco nervoso, chega-se à renda esfeno-ma-
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xilar, também chamada fenda ptérigo-palatina ou fissura orbital 
inferior. Essa fenda deve ficar bem visível, pois o nervo maxilar 
superior a atravessa em forma de ponte, mantendo com o gânglio 
esfeno-palatino nêsse local suas conexões que constituem o me1q 
de busca a êsse gânglio. 

A figura su­
perior mostra em 
sentido de perfil 
o percurso intra­
orbitário do ner­
vo maxilar supe­
rior (infra-orbi­
tário) e suas re­
lações com o 
gânglio esfeno­
palatino (2), a 
artéria infra-orb!­
tária que acom­
panha o ner­
vo (3). 

A figura infe­
rior-mostra a via 
de acesso trans­
orbitária v i s t a 
em sentido de 
perfil, o afasta­
mento do con­
teúdo orbitário 
para cima e pa­
ra dentro (5) e 
o levantamento 
do nervo maxi­
lar superior ( 1 ) 
suspendendo o 
gânglio esfeno­
palatino (2). O 
gancho ( 4) faci­
lita essa mano­
bra. 
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Os músculos reto inferior e reto externo, bem como as inser­
ções oculares do oblíquo e sua inervação, são afastados junta­
mente com todo o conteúdo orbitário sem o mínimo de inconve­
nientes. 

3.Q TEMPO - LEVANTAMENTO DO NERVO MAXILAR 

SUPERIOR E COM ~LE O GÂNGLIO ESFENO-PALATINO. 

Por meio de duas espátulas adequadas, consegue-se expor 
bem o campo nessa profundidade. A gordura intraorbitária difi­
culta até certo ponto êsse afastamento, sendo de boa técnica, para 
contê-la, o uso de pequenas lâminas de algodão molhado dispos­
tas entre o tecido célulo-adiposo e as espátulas. Dessa forma con­
segue-se apresentar claramente o campo, que necessita ser hem 
iluminado com luz frontal. 

Com um pe­
queno gancho, 
desloca-se e le­
vanta-se o ner­
vo, tomando-o 
no ponto em que 
passa sôbre a 
fenda. Dadas as 
conexões que êle 
mantém com o 
gânglio esfeno­
palatino, êste e­
merge da fenda 
e torna-se visí­
vel. Com outro 
pequeno gancho 
rombo, pode-se auxiliar o levantamento do gânglio. 
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4.9 TEMPO - RESSECÇAO OU ELETROCOAGULAÇAO DO 

GANGLIO 

A eliminação do gânglio pode ser procedida por ablação ou 
por eletrocoagulação, nêste caso tomando-o entre os ramos de 
uma pinça longa, em. baioneta, e procedendo-se como de costume. 
Deve-se tomar precaução a fim de evitar a lesão da artéria infra­
orbitária, acidente que pode ocorrer e que resultaria em inunda­
ção do campo operatório. Quando se teme rompê-la, pode-se pro­
ceder préviamente à clipsagem da mesma, como medida de segu­
rança. 

s:~ TEMPO - FECHAMENTO 

O fechamento consiste apenas em observar os cuidados de 
hemostasia e proceder à sutura da conjuntiva com fio de sêda três 
zero em pontos separados. 

O penso é o abitual, prévia aplicação de antissépticos ou de 
antibióticos localmente. 

SEQOtNCIAS OPERATóRIAS 

Nenhuma reação local foi verificada nos três casos opera­
doll, a não ser edema muito discreto em um dêles. A paciente pôde 
deambular no mesmo dia da intervenção, sem nenhum inconve­
niente. 

A sintomalogia álgica desapareceu e os fenômenos vasomo­
tores tais como a congestão da mucosa nasal e conjuntiva} não 
mais se verificaram. No decorrer das nossas observações notamos 
no pós-operatório imediato diminuição da secreção lacrimnal do 
lado operado. Não foi observado processo patológico ocular no 
pós-operatório. 

As pacientes nas quais foi unicamente destruído o gânglio não 
apresentaram qualquer distúrbio da sensibilidade táctil, térmica, 
dolorosa ou profunda da face. Um número de pacientes tinha 
sido submetido a processos que interromperam a via trigeminal 
errôneamente responsabilizada pelo quadro álgico, e nessas pa­
cientes observamos anestesia das zonas correspondentes a sensibi­
lidade trigeminal. 



CASO 1 

· Paciente L.M. de 43 anos; branca, é:asada, brasileira, ·de -~ 
fi~o doméstica, resid~te em Pôrto Al~e.. . 

Há seis, meses, sem· motivo aparente, pauoli a apresentar 
dor na região correspondente· ao ·maxilar su~or direito, dor eua 
acompanhada de lacrimejàmento e sensação· de queimad~ na 
abóboda palatina. 

Tais manifestações dolorosas eram episódicas, durando algu. 
mas vêzes minutos e em outras dois ou três dias. tese sofrimento 
era atenuado com o uso de analgésicos. 

Dois meses após, a dor tomou-se mais intensa, acometendo 
principalmente a região do maxilar superior e asa do nariz. Por 
êsse tempo notou que, além .do .la.crimejamento; apareceu-lhe ri­
norréia à direita por ocasião da intensificação da dor, a qual en­
tão. se to~va· constante. 

Pro18eguindo na ·sua história, a ·paciente infonna ·ainda que 
por muitaa. vêzes .tem sentido dor na .regiãO cervical que ae · ina­
dia para ambos os -membros aUJ)ériores. Esta é a siluaçio em. que 
se encontra atualmente a paciente. relativameDfe ao proCeíso · áJP. 
co da face· e de suas irradiações. . · .. · · 

Passado tnórbido e antecedentes familia.e.· ·sem Particulà· 
ridades dignas de nota.· .. . .. ' .: t, 

Além do · exame ·Qeurológico,. proéede&He ·à·· verificação elo 
fundo ocular, à exploração da· colúna cervical,- ao*. exame. oto-ri- · 
no·laringológicos. Verificou-se hi.,oacúsia bilateral i hiperimda dá 
musoca nasàl' à direita: · · : ';;:. · 

· O estudo radiológico· do· crinio, face e da coluna veíteiJial: 
acusou nonnalidade em· todos êaaé& létóreé. . .r;: ;;.',1~ 

. Após· os exames- clímeo.' e ·radiológicos, procedeU-se· às :;proh 
vas complementares, · que consistiram: em embrocação do hiiO '1!IJo' 
feno-palatino o que de imediato suprimiu .a dor, e ·em infiltraçãó 
do gânglio pur via .tran.facial, -o que.também. aboliu a dbr. E.aá 
du~ provas foram reáliudas cóm intemlb de três dias; a fim de 
que! uma não ao~ a interferência dà outra. · · · · · · · · · 

.. , A pbsitividade, desaás prov~ junto à · históriá. ·e exames clí· 
nicos . possibilitatam concluír · . pelo , i:Katinóítico . de neYralgia~ de. 
~der.··· ·. · · · · ,. ·· · · · 
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Tendo em vista que alguns autores anunciaram resulta­
dos definitivos por meio de embrocações . repetidas, procedemos 
também ao mesmo processo sem que tivessemos verificado a su­
pressão da dor a não ser durante os períodos de anestesia. 

Frente ao fracasso dêsse método, indicamos o tratamento 
cirúrgico. 

A intervenção consistiu em eletrocoagulação do gânglio es­
feno-palatino segundo a técnica da via transorbitária descrita em 
capítulo . especial desta tese. Operação efetuada em 30 de maio 
de 1957. · . . 

O pós-operatório decorreu sem incidentes, tendo tido alta 
no sexto dia. Desde a data da intervenção a paciente deambulava 
livre de sua dor e dos demais sintomas que completavam o qua. 
dro clínico. 

CAS02 

Paciente E.B. de 41 anos, branca, casada, brasileira, de 
profissão doméstica, residente em Pôrto Alegre. · 

Narra em sua história que há pouco mais de um ano co .. 
meçaràm dores na hemiface direita, mais intensas na ~ão do 
maxilar superior, irradiando-se· por vêzes a tôda a hemiface. 

lhgo o primeiro exame, verificou-se a presença de edema na 
porção infra-orbitária da· hemiface direita bem como hiperestesia 
do mesmo local. Procedeu-se então ao tratamento com iontoforese 
histarhíniea e· iodada, ao mesmo tempo que se faziam infiltra­
ções com novocaína e priscol na região atingida. tsse tratamento 
e . mais massagens locais baniram o . edema, persistindo porém a 

, dor. que não cedia aos mais variados analgésicos. Como nos perío­
dos de intensificação da álgia fôssem constatados fenômenos de 
exaltação simpática, procedeu-se a bloqueios anestésicos da ca­
deia simpática cervical, sem melhoria do quadro doloroso. Após 
três meses de tratamento intensivo, com a agravação progressiva 
da dor, indicou-se à neurotomia do nervo maxilar superior, o que, 
também não trouxe alívio à dor. Quatro meses após êsse ato cirúr­
gico, a paciente apresentava queixas que sugeriram o comprome­
timento do gânglio esfeno-palatino: a dor se estendia da região 
maxilar para a órbita direita; porém, quando se intenSificava,. a 
doente referia dor na região do processo mastóideo, com 'irradia­
ção para o ombro e membro superior dêsse mesmo lado. Nessa 
ocasião, observava-se lacrimejamento intenso, existindo sensação 
constante ne narina obstruída à direita, além de ardência na abó-



boda pala tina· e. dentes superiores do ··lado direito· doloridos. 
. A revisão clínica e laboratorial foi ·efetuada, tendo-se coni-

tatado positividade das reações sorológicas para o· diagrióstico da 
lues. Realizou~se, então tratamento antiluético intensivo ·durante 
dois meses. Como o quadro doloroso persistisse, foi indicada a 
intervenção cirúrgica, após a positividade dos ·testes pela infiltrá· 
ção novocaínica do gânglio esfeno-pa)atino por via transfacial e 
embrocação do hilo esfeno-palatino. · . 

Em 25 de agôsto de 1957 foi realizada a ablação do gânglio 
esfeno-palatino por via transorbitária. Após o ato cirúrgico, a pa~ 
ciente referiu encontrar-se livre da algia facial, m.as péreistia o 
quadro depressivo apresentado anteriormente. tue. estàdo aigiu 
tratamento durante mais ou menos três meses, quando se verificou 
que a involução climatérica estava implicada na sintom.atologiâ 
do quadro depressivo. 

Ainda nessa ocasião a paciente confirmou a cura de sua 
dor facial. 

CASO 3 

Paciente I. B . de 58 anos, branca, casada, brasileira, de 
profissão doméstica, residente em. Gravatai. 

Início da doença há sete anos, quando começou com dor na 
região parieto-occipital direita, dor essa deacontínua e de peque­
na intensidade. Com o decorrer do tempo, a dor se tomou quase 
contínua, com pequenos períodos de acalm.ia. 

Após quatro meses a dor se tomou contínua, intensa e em 
tôda a hemiface direita, não cedendo com o uso de analgésicos. 
Não raras vêzes sente dor mais intensa no globo ocular direito 
e no sulco naso-labial do mesmo lado. 

Os demais exames clínicos e neurológicos conduziram ao 
diagnóstiéo de nevralgia trigeminal e por i8so foi indicada a sec· 
ção dêsse nervo. . 

Feita a neurotomia, a paciente teve alta em 27 de agôsto 
de · 1956 tendo tido apenas diminuição da dor. 

Em primeiro de setembro de 1958 voltou ao Instituto de 
Neurocirurgia, por apresentar ainda dor na hemiface direita. 

Refere a paciente dor com sensação de queimadura que sé 
inicia no sulco naso·labial direito e na região periorbitária do mes­
mo lado. Quando a dor se toma mais intensa, verifica-se lacri· 
mejamento e conjestão conjuntiva), assim como congestão nasal 
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e hiper~reção muco-serosa homolateral. Refere também dor des­
c(l,ntínq.a na laringe, à direita. Em todo o .território do . trigêmeo 
direito existe anestesia. 

.. Clínicámente foi possível admitir-se o diagnóstico de nevral-
gia do esfeno-palatino, e por isso procedeu-se à realização das pro~ 
vas complementares, prévia verificação oftalmo-oto-rino-laringoló­
gica e estudos radiológicos. Como conclusão dêsses estudos, fir­
mou-se o diagnóstico de pevralgia de Sluder e por isso procedeu· 
se à eletrocoagulação do gânglio esfeno-palatino, de acôrdo com 
a técnica transorbitária, isso em 29 de setembro ·de 1958 . 

Após o ato cirúrgico, houve supressão completa da dor e 
dos demais sintomas. 

O pós-operatório decorreu sem incidentes, tendo a doente 
tido alta ·em 5 de outubro de 1958 . 

--o O o---



CONSIDERAÇõES FINAIS 

... 
E' nosso prop6sito fazer, no presente;·~tulo~ alguma& COJI• 

siderações acêrca do estado atual dos conhecimentos: anótoJDO..fi.. 
siológicos e das dificuldades clínico-cirúrgicas decorrentes de uma 
série de fatôres implicados no complexo sistema da sensibilidade 
crânio-facial. 

Desde logo podemos concluir que as bases sôbre as quais 
assenta tôda a físiopatologia da dor e os conhecimentos da$ viu 
de condução dessa mesma dor estão, .à luz dos atuais conhea· 
mentos, ensaiando os seus primeiros passos. 

Na etiologia dos processos dolorosos atípicos, tais como a 
nevralgia de Sluder etc., são . imputados os processos infeccio­
sos como sinusites, processos dentários ou maxilares, alterações 
do septo e dos cornetos e tantos outros que muitas vezes não 
são encontrados e por isso permanecendo a etiologia no terreno 
das suposições. 

Devido a essa ignorância em setores fundamentais quanto à 
anátomo-fisiologia e etiologia dos processos dolorosos atípicos da 
face ( nevralgia de Sluder etc.) decorrem a diver&idade das conclu· 
sões dos autores quanto ao diagnóstico e tratamento de ditas algi· 
as. Assim, autores como Vail (38), Chiorino e Valladares (39) 
atribuem valor limitado à destruição do gânglio esfeno-palatino na 
nevralgia de Sluder, outros, contudo, tiveram resultados satisfa­
tórios como o emprêgo dêsse método. 

Na nossa opinião e na da grande maioria dos autores, o tra­
tamento cirúrgico sôbre o gânglio esfeno-pa]atino está indicado 
nos casos rebeldes ao tratamento médico e que responderam sig­
nificativamente às provas terapêuticas. 

Outro problema com o qual nos defrontamos no passado foi 
o do acesso cirúrgico ao gânglio de Meckel, pois as técnicas dos 
diversos autores muitas vêzes desencorajavam o ato cirúrgico, tan­
to por seu vulto quanto pelas dificuldades relativas à estética, à 
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lesão de tecidos tais como nervos, artérias e músculos e, ainda, 
expondo o campo operatório ao perigo de infecção. 

F oi com o pensamento voltado para todos êstes inconvenien· 
res de ordem cirúrgica, que começamos a busca de uma via pela. 
qual todos os obstáculos referidos fôssem superados. 

A técnica transorbitária foi então por nós praticada várias 
vêzes.em:cadáver e após no ser humano, sendo seus resultados o 
motivo desta tese. 



CONCLUSõES 

1 - A eficiência do diagnóstico da nevralgia de Sluder dê­
pende de exame minucioso e da evidência das provas- comple­
mentares. 

2 - A terapêutica clínica é muitas vêzes destituída de resul­
tados positivos. 

3 - O uso de anestésico tanto por embrocação do hito es.; 
feno-palatino como por infiltração do gânglio tem efeitos transi· 
tórios. 

4 - A terapêutica cirúrgica é uma solução quando não de­
finitiva pelo menos de longà duração para a supressão da dor 
decorrente da nevralgia esfeno-palatina. 

5 - As técnicas dássicas oferecem evidentes dificuldades e, 
pela sua extrema complexidade, apresentam inconvenientes de or­
dem estética, podendo ocasionar seqüelas funcionais e inflama­
tórias. 

6 - A técnica que propomos apresenta as seguintes vanta­
gens: 

a) evidente simplicidade; 
b) sem o menor inconvenienre estético; 
c) não pode ocasionar infecção decorrente da via . de acesso; 
d) os pontos de referência que oferece conduzem com sreguran· 

ça ao gânglio esfeno-palatino; 
e) é de extrema benignidade. 
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