" ACESSO AO GANGLIO ESFENO-PALATINO

TECNICA TRANSORBITARIA

NO

-

. TRATAMENTO CIRURGICO DA NEVRALGIA DE SLUDER

Eduardo Beck Paglioli

Tese de doutoramento apresenta-
da a Faculdade de Medicina de
Porto Alegre da Universidade do
Rio Grande do Sul, tendo sido
aprovada com grau 10.

1958






Ao meu pai e amigo de quem
tanto me orgulho

A minha querida mae






O presente trabalho foi realiza-
do gracas a observa¢ido de pacien-
tes hospitalizados no Instituto de
Neurocirurgia de Poérto Alegre.
Cumpro o grato dever de exte:-
nar aqui os meus agradecimentos
ao corpo médico déste Instituto.
Particularmente agradeco ao Dr.
Zaluar Campos e ao Dr. Paolo
Contu pela dedicacdo que tive-

ram em me orientar na feitura des-
ta tese.






GENERALIDADES

O estudo das dores cranio-faciais encerra inimeros aspectos
obscuros e controvertidos, e por isso mesmo exalta a curiosidade
cientifica, colocando por vézes o médico diante de situagdes cli-
nicas, ndo raro, insoltiveis. '

 Com o presente trabalho pretendemos focalizar o tratamento
cirGrgico de uma entidade clinica désse setor das algias faciais,
contribuindo, para tanto, com a apresentacio de uma nova téc-
nica que visa a abordagem do géinglio esfeno-palatino, estrutura
nervosa responsavel pela nevralgia de Sluder. ‘ :

Nossa contribuicdo, tem por finalidade simplificar 0 método
operatério que, como veremos adiante, tem sido complexo e de
dificil execucdo. .

No grande contingetne de doentes portadores das chamadas
nevralgias faciais atipicas, situa-se o sindrome de Sluder com re-
lativa freqiiéncia, e por ésse motivo merece ser considerado em
seu tratamento cirlrgico, ja que a terapéutica médica na grande
maioria das nevralgias cefalicas é, em geral, ineficaz.

No segmento cefalico como nos demais setores do organis-
mo, o problema da dér abrange incégnitas, tantd6 nos seus aspec-
tos étio e fisiopatologicos, quanto na sua terapéutica.

Este problema é simamente complexo na clinica, de vez que
envolve alteragdes dos niveis mais elevados da fisiopatologia neu-
rologica. :

- No animal, como considera Leriche, (1) observamos a dér
como um mecanismo fundamental de defesa, enquanto que, no
ser humano, mais complexo, integrado por funcdes psiquicas evo-
luidas, perde a dor o seu privilégio de Gnica defensora do indi-
viduo. ,

Também, decorrente dessa evolucdo psiquica, a dér do ho-
mem torna-se mais complexa relativamente aos seus mecanismos
fisiopatogénicos.

Quando procuramos considerar ésses mecanismos, defron-
tamo-nos com tal emaranhado de fatos, que a sintese é ainda
impossivel realizar.

Isso ocorre desde o estudo do simples estimulo doloroso pe-
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riférico, até a intrincada integracio diencéfalo-cortical das sensa-
coes.

Tanto no estudo do estimulo, quanto na participacio tala-
mo e hipotélamo-cortical as cogitagées fisiologicas ensaiam hoje
seus primeiros passos, principalmente a luz dos pacientes leuco-
tomizados.

Partindo do conhecimento de que tédas as sensacdes podem
ser agradaveis ou desagradaveis, devemos conceituar a dér como
uma sensacio carregada de sofrimento.

Nos mecanismos fisiopatolégicos da dor estdo implicados
os influxos nervosos sensitivos que, chegando ao talamo, por vias
somaticas ou vegetativas, realizariam, nésse centro diencefélico,
um desconcérto funcional que, integrado no nivel cortical, preci-
pitaria na consciéncia do individuo um estado afetivo de sofri-
mento.

Importantes nessa integracdo cortical sdo as zonas frontais
e rinencefalicas, altamente implicadas nas elaboracées afetivas.

Sendo a dor um fenémeno de consciéncia, devemos conside-
rar sempre, diante dos quadros clinicos, os estados psicopatologi-
cos capazes de influir nas elaboracdes subjetivas. Assim os estados
de depressdo psiquica, as neuroses histéricas e os quadros psico-
paticos com modalidades masoquistas devem ser considerados
diante da valorizacdo dos sindromes algicos.

As experiéncias de Pavlov, (2) referentes a atenuacdo ou
abolicio da dor em cies, ‘associando ao estimulo doloroso uma
recompensa — e outros tantos fatos experimentais e clinicos -aler-
tam-nos quanto a importancia das variacdes psicopatoldgicas na
estimacdo dos sindromes dolorosos.

. Com respeito as algias faciais, devem ser lembradas as psi-
calgias, quadros desprovidos de base anatomo-patolégicas e pas-
siveis de cura pela psicoterapia.

Excetuando-se ésses casos e aqueles decorrentes de lesdes
talamicas, para que a sensacdo dolorosa seja integrada na altura
diencéfalo cortical caminha, como dissemos, o influxo nervoso
desde a periferia por vias sométicas e vegetativas. A descricido
sumdria dessas vias sera objeto de capitulo ulterior, com a fina-
lidade de mostrar as dificuldades relativas 4 anatomo-fisiologia e,
ao mesmo tempo dar uma 1de|a geral dessas vias de conducdio do-
lorosa.

Decorrentes da imaturidade dos conhecimentos anatomo-fi-
siolégicos, avultam-se os problemas clinicos que serdo por nés
focalizados, sem pretenséo de originalidade, mas esbocando-os com
o intuito de situar a oportumdade da indicagdo do método tera.
péutico-ciriirgico, cuja técnica é o motivo de nossa tese.
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As consideracdes que se seguem a respeito da anatomo-fi-
siologia, da clinica e das observacoes de pacientes que menciona-
remos tém o objetivo Gnico de complementar o assunto funda-
mental de nosso trabalho e tornar possivel a necessaria orientagio
diante de pacientes com algia suscetivel de cura pelo método que
ora apresentamos.

——000—






BASES ANATOMO-FISIOLOGICAS
DA SENSIBILIDADE CRANIO-FACIAL

No que tange a sensibilidade cranio-facial poderiamos, des-
de logo, individualizar dois sistemas que na realidade se encon-
tram em intima relagdo. Sdo éles o sistema somatico e o sistema
vegetativo. O primeiro razoivelmente conhecido e sistematizado,
enquanto o segundo, tio diversamente apresentado, e discutido
pelos autores. ' '

Quanto a sensibilidade somatica cranio-facial, faremos algu-
mas consideracdes, em primeiro lugar, & via trigeminal, que, in-
dustivelmente, deve ser considerada a via mestra da sensibilida-
de dessa regido.

A sensibilidade trigeminal, partindo do ganglio de Gasser,
alcanca a ponte (de Varole), dentro da qual cada fibra se divide
em dois ramos — um ascendente e outro descendente —, os
quais realizam a condugio da sensibilidade as varias porcdes dos
nicleos sensitivos trigeminais, isto é, aos segmentos espinhal, bul-
bar, pontino e mesencefalico. Os neurdnios espinhais, por meio de
um neurito, cruzam o lemnisco medial. Os neurénios bulbares
envia as proprias fibras ao talamo nao cruzados por meio do
chamado fasciculo lateral do tegmento. Os neurénios do nicleo
pontino mandam os neuritos ao tilamo cruzando através do cha-
mado fasciculo ventral do tegmento.

Segundo as conclusdes de Taptas (3), a sensibilidade cra-
nio-facial é assegurada pelo trigémeo, excetuando-se a regido occi-
pital. Esse dominio da sensibilidade inclui as porcdes intra e ex-
tracranianas. Contudo, o intermediario de Wrisberg, o glossofa-
ringeo e os ramos das primeiras raizes cervicais podem igualmen-
te intervir na inervacio sensitiva de certos vasos do territério tri-
geminal.

Conforme Legait, (4) estaria ainda o trigémio em intima
relacio com a sensibilidade vascular désse mesmo territério por
meio de corpusculos sensitivos situados ao longo dos vasos, os
chamados corptisculos de Pacini e Krause.

Devido a ésses conhecimentos poderiamos explicar as me-
lhoras relativas da sintomatologia apresentada por pacientes er-



—_14 —

roneamente diagnosticados como portadores de nevralgia tnge-
minal e como tais submetidos a tratamento cirtirgico.

Segundo os conhecimentos atuais, é discutivel o papel do
facial na conducio 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
relacdes de contiguidade ou, pelo menos, fariam anastomoses tais
que levariam ao encéfalo a sensibilidade classicamente admitida
como sendo do facial. Essas zonas sido: parte do timpano, meato
acustico 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 regido
citada é inervada pelo ramo anastomético do vago (Ramsay Hunt
6) ou ramo auricular (Amold 7) do mesmo nervo.

Outro ramo do facial, o ramo auricular posterior, se anasto-
mosa com o grande nervo de Amold e o ramo mastbideo do ple-
xo cervical e da a sensibilidade & regido do processo mastdideo e
porcao inferior da regido parietal (Taptas 8).

Pelo nervo auricular e por intermédio do facial chegam fi-
bras do vago e talvez do glossofaringeo para a inervacido da ar-
téria facial.

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

Alguns autores atribuem sua fungao sensitiva ao vago. Con-
forme Guillaume e Mazars, (9) os ramos meningeos do glossofa-
ringeo conduziriam a sensibilidade oriunda das meninges que re-
cobrem a face posterior do rochedo.

Os ramos carotideos talvez possuam funcio sensitiva além
da vasomotora. Enfim, os ramos faringeos e tonsilares conduzi-
riam a sensibilidade dos dois tercos posteriores da lingua 3 base
da epiglote e as pregas laterais.

O vago, como ja dissemos, teria papel proeminente na con-
ducdo atribuida ao facial, ao glossofaringeo e, em menor impor-
tancia, ao hipoglosso. Ainda o vago inervaria o seio transverso.

Conforme Wolff (10) o espinhal, por meio das anastomo-
ses com as duas primeiras raizes cervicais, estaria implicado nos
fenémenos dolorosos percebidos na altura da regido occipito-cer-
vical.

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

Além dos nervos cranicos, estio implicados na conducio sen-
sitivo-dolorosa da cabeca as raizes posteriores dos trés primeiros
nervos cervicais, inervando a porcio accipital e nuca, e sendo pos-
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sivel que, por meio das mais diversas anastomoses, venham in-
terferir na conducdo sensitivo-dolorosa da fossa posterior.

A via de conducdo através do simpético é exposta diferen-
temente pela maioria dos autores, razio 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 (pericarotideo).

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

Outros autores, e entre éles Taptas (14), amda admitem
que as fibras simpaticas passariam ao ganglio raquidiano poste-
rior, situando seu corpo celular na substincia ‘intermédio-lateral
da medula. Os estimulos sensitivos subiriam por essa coluna cin-
zenta da medula por meio de curtas sinapses, conferindo-lhe uma
funcido condutora e existindo, assim, na medula uma via de con-
dugio dolorosa diferente da_espino-talamica.

Poderiamos também esclarecer algum detalhe sébre a sen-
sibilidade interoceptiva por meio de dados obtidos de Chiarugi
(15) e Gomarasca (16).

Esses autores relatam que os neurdnios interoceptores
parassimpaticos do facial, do glossofariingeo e do vago enviam
dos ginglios os prolongamentos centrais que terminam nos nii-
cleos sensitivos, isto é, na asa cinérea e no fasciculo solitario.

——000——






CONSIDERACOES SOBRE O GANGLIO ESFENO-PALATINO.

Conforme a descricio de Hovelacque (17), o ganglio esfe-
no-palatino é uma formacdo nervosa irregularmente arredondada
e que apresenta um didmetro aproximado de 5 mm, situada na
porcio superior da fossa ptérigo-maxilar, abaixo do ramo maxi-
lar superior do trigémio e em frente ao canal vidiano. A artéria
maxilar interna esta situada frontalmente ao géanglio, e nas pro-
ximidades do mesmo emite os seguintes ramos: artéria esfeno-
palatina, vidiana, ptérigo-palatina e palatina superior. O conhe-
cimento désses ramos e da artéria infra-orbitiria é de primordial
importancia para o assunto de que trataremos com respeito & téc-
nica operatéria. Envolvendo o ganglio, encontra-se tecido célulo-
adiposo ricamente vascularizado.

Trataremos, a seguir, de expor em tracos gerais as relacoes
anatomo-fisiolégicas do esfeno-palatino de acérdo com os trata-
distas. ‘ o ‘

Longet (18), citado por Sappey (19), estabeleceu j4 em
1842 que o ganglio de Meckel como o ganglio oftalmico e 4ti-
co nasce por meio de trés raizes — uma sensitiva, una motora e
uma simpatica — e que do ginglio partem fibras sensitivas e mo-
toras.

Testut (20), considera ainda o génglio esfeno-palatino como
estrutura semelhante & do ganglio ciliar, isto é, como sendo um
ganglio misto constituido por elementos do tipo cérebro-espinhal
(de células pseudo-unipolares) e elementos simpaticos (de célu-
las multipolares).

Os autores Pensa e Favaro, (21), apresentam esquemas in-
teressando a constituigdo do géinglio esfeno-palatino. No primei-
ro désses esquemas descrevem uma célula simpatica do ganglio
cervical superior cuja fibra, passando pelo vidiano, alcanca o gan-
glio e, através dos nervos esfeno-palatinos, maxiliar superior, ramo
anastomético chega por fim & gandula lacrimal.

No segundo esquema, descrevem os autores fibras pés-gan-
glionares que chegam ao esfeno-palatino através do vidiano e
partem pelos nervos esfeno-palatinos e maxilar superior. Uma
dessas fibras passa pelo ginglio de Gasser, nervo maxilar supe-
rior nervo esfeno-palatino, ganglio esfeno-palatino, vidiano, petro-
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so superficial, ganglio geniculado e corda do timpano, chegando
por fim, & glandula submandibular.

Para Chiarugi (22), o ginglio esfeno-palatino estd em re-
lacdo com varias 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 ganglio esfeno-palatino e, pelos nervos esfeno-
palatinos, alcancam o ganglio de Gasser, onde se encontram as
suas células de origem. :

"b) Fibras motoras, originadas do facial, alcancam o gan-
glio através do nervo grande pétreo-superficial sem fazer sinapse,
passando depois ao nervo palatino posterior e terminando nos
musculos azigos e elevador do véu do paladar. '

c) Fibras parassimpaticas secretoras, provenientes do nervo
intermediario, chegam ao ganglio esfeno-palatino por meio do gran-
de pétreo superficial, entrando em sinapse com células cujas fibras
vao as glandulas da mucosa nasal e do véu do paladar por meio
dos ramos nasais e palatinos, e a glindula lacrimal por meio do
ramo anastomético-zigomatico.

d) Fibras parassimpéticas vaso-dilatadoras, de origem bul-
bar, chegam ao ganglio por meio dos nervos esfeno-palatinos, con-
traindo sinapses com células cujas fibras vdo a4 mucosa do véu
do paladar e as glandulas submaxilares e sublinguais. As fibras
simpaticas chegam do ganglio cervical superior pelo nervo pétreo
profundo e pelo nervo vidiano ao génglio esfeno-palatino.

O ganglio esfeno-palatino estd em conexdo com o 9.° par
através dos nervos cardtico timpanicos.

Consideramos interessante mencionar também a opinido de
um embriologista em relacio a origem das células do ganglio es-
feno-palatino, e sébre o assunto encontramos no tratado de
Carmo Lordy (23), estudos de Streeter (24), e Fischel (25),
segundo os quais as células désse ganglio seriam oriundas do
ganglio de Gasser e através do nervo maxilar superior. Alias,
ja era conhecido o fato de que nem tédas as células sensitivas do
trigémeo estariam situadas no ganglio de Gasser, e os trabalhos
de Helmut e Ferner (26), realizados no homem, vieram confir-
mar o fato de que as vézes a consideravel distincia do ganglio se
encontram células ganglionares em grupos ou isoladas.

Seria util também referir as conclusées de um interessante tra-
balho experimental levado a efeito por Levi Montalcini e Amprino,
(27) que, apesar de visarem ao génglio ciliar, parece indireta-
mente interessarem ao assunto. Escolhendo como material de es-
tudo o embrido de galinha, tiraram o mesencéfalo, o rombencéfalo
e o placédio oftalmico, encontrando a formacido do ganglio cili-
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ar e confirmando a hipétese de Tello 28), da origem mesenquimal
désses neurdnios. :

E’ bem visivel a magnitude do problema anatomo-fisiologi-
co do ganglio esfeno-palatino, o qual esta longe de ser resolvido,
tanto na parte relativa a sensibilidade somaética, :como na que diz
respeito & sensibilidade vegetativa. Nésse sentido reproduzimos
um esguema de Gomarasca no qual se podem observar os neurd-
nios iriteroceptivos, ortossimpaticos com o corpo celular pseudo-
unipolar situado tanto no ganglio espinhal quanto no ganglio sim-
patico latero-vertebral. Fig. 1. E, déste modo, pensamos poder
aplicar o mesmo conceite aos nervos e ganglios cranicos.

O autor apresenta outro esquema interessante sdbre a cons-
tituicdo do ganglio esfeno-palatino. Fig. 2.

RS, @ 7, W——
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1 — GANGLIO DE GASSER

2 — NERVO FACIAL ) :

3 — GANGLIO ESFENO-PALATINO

4 — GANGLIO CERVICAL SUPERIOR
5 — NERVOS NASAIS

6 — NERVOS PALATINOS

7 — GLANDULA LACRIMAL
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1 — Célula pseudo-unipolar do gianglio espinhal
2 — Célula pseudo-unipolar do génglio simpético.
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CLINICA E DIAGNOSTICO

" Quando elabordvamos a parte clinica de nossa tese, obser-
vando pacientes portadores de dores faciais sentimos a mesma
dificuldade relatada pelos autores frente & variedade e atipia dos
sindromes algicos constatados. SR

Essa dificuldade decorre em parte, da citada ignorancia com
respeito. as bases fundamentais da fisiopatologia da dor.

Diante do sindrome de que iremos tratar, a dificuldade avul.
ta-se ainda mais, pois os conhecimentos atuais sbbre os mecanis-
mos neuro-vegetativos, implicados no fenomeno doloroso, estio
na sua quase totalidade no plano das hipéteses. Na dor decor-
rente do comprometimento do esfeno-palatino ésses mecanismos
de disfungdo neuro-visceral sdo freqiientemente surpreendidos nas
exteriorizagbes clinicas. ‘ ' S

‘No terreno do diagndstico, a diferenciacdo das algias faciais
ndo apresenta grande dificuldade quando se trata de dor decor-
rente do comprometimento lesional das vias somaticas. Isto por-
que a fisiologia da sensibilidade somaética, aqui exemplificada pela
inervacdo trigeminal, tem seus mecanismos mais bem conhecidos.

Porém, quando os mecanismos neuro-vegetativos estio im-
plicados, nas nevralgias faciais atipicas, os quadros clinicos apre-
sentam um polimorfismo sintomatolégico de tal forma variado que
dificulta o diagndstico. .

Entre ésses sindromes esta incluida a nevralgia esfeno-pala-
tina que nos propomos aqui considerar. ‘

As descriges do sindrome pelos diversos autores ndo sdo
totalmente coincidentes e, nos pacientes que tivemos oportuni-
dade de firmar tal diagnéstico, somente o fizemos apés provas
terapéuticas que mais adiante detalharemos. -

Exporemos, entretanto, um resumo das manifestacies mais
comumente encontradas e que sugerem o diagnéstico de nevralgia
de Sluder: (Wolff 29), o sindrome observado com maior incidén-
cia no sexo feminino, na idade entre 35 e 45 anos, predominando
nos pacientes de cor branca, caracteriza-se por ser unilateral ¢
atingir as porcoes médias da face, com pontos de maior intensi-
dade dolorosa na base do nariz, regido peri-orbitaria, regido ma-
xilar superior, irradiando-se por vézes para a témpora. Um ponto
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particularmente doloroso é muitzs vézes encontrado sébre a apé-
fise mastdide; désse ponto a dor pode se irradiar para a regiao
cervical posterior, para 0 ombro e para 0 membro superior. A
abdboda palatina é freqiientemente dolorosa do mesmo lado. Além
dessas dores que aqui sdo geralmente constantes, sem periodos
de acalmia, podendo mais raramente se manifestar por crises de
duracoes variaveis, assumem a modalidade constritiva numas vé-
zes e em queimadura noutras. A intensidade e persisténcia da
manifestacio dolorosa pode desencadear reacées depressivas e an-
siosas do paciente, levando muitas vézes ao vicio de entorpecentes.
Acompanham as crises dolorosas sintomas objetivos que sugerem,
mais eloqiientemente, a participacio neuro-vegetativa na nevral-
gia esfeno-palatina. Essas manifestacdes se caracterizam por con-
gestio da mucosa nasal, com hipersecrecio muco-serosa, crises
esternutatérias, hiperemia conjuntival e abundante secrecao lacri-
mal homolateral, midriase e, mais raramente, sintomas vestibu-
lares e da gustacdo.

A constatacao désse sindrome sugere o diagndstico de ne-
vralgia- do esfeno-palatino, autorizando a indicacdo das provas
terapéuticas elucidativas.

Entretanto, as demais nevralgias faciais atipicas e dores cra-
nio-faciais outras, que a seguir relacionaremos, devem ser dife-
renciadas da nevralgia do esnefo-palatino: nevralgias do trigémeo,
do glossofaringeo, do geniculado, do vago, do nervo occipital de
Amold, sindrome de Charlin, dos comprometimentos radiculares
cervicais, da nevralgia ciliar (Harris), da nevralgia petrosa (Gard-
ner), das dores meningéias (Guillaume e Mazars), das simpatal-
gias faciais, das dores em processos oftalmo-oto-rino-laringologi-
gos, das celulites e cicatrizes dolorosas, das déres vasculares (he-
micranias), das psicalgias, além de outros quadros clinicos mais
dificilmente confundiveis com a nevralgia de Sluder.

Fugiria ao ambito do nosso trabalho a descricio detalhada
désses diversos quadros sintomatolégicos que em alguns momen-
tso podem ser confundidos com a nevralgia de Sluder.

As provas terapéuticas, porém, podem complementar o diag-
néstico. Essas provas preconizadas pelos diversos autores foram
usadas nos nossos casos e consistem na embrocacio com solugio
de cocaina a 5% do hilo esfeno-palatino e o bloquelo novocaml-
co do ganglio por via transfacial.

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

Essas provas complementaram o exame de nossos pacientes
que foram antes estudados clinicamente segundo um critério que -



nos orientou no diagnéstico diferencial com as demais dores cra-

nio-faciais. o B el
-Nas observacoes que adiante resumiremos estdo- anotados os

seguintes itens: A

1 — Histéria clinica;

2 — Exame clinico geral;

3 — Exame neurolégico; ,

4 — Exames oftalmo-oto-rino-laringolégicos; 4

5 — Exames subsidiarios (nestes, além dos exames re-
queridos, segundo as determinacdes clinicas, niao dispensamos
nunca as radiografias de cranio e face, de coluna cervical e den-
taria). '

Segundo ésse esquema de exames, podemos diferenciar em
muitas ocasides quadros sintomatolégicos semelhantes a nevralgia
de Sluder, e decorrentes de etiologias as mais diversas. :

Assim o exame clinico exaustivo podera diagnosticar pro-
cessos vasculares, infecciosos, téxicos ou dismetabdlicos capazes
de entreter dor cranio-facial com expressio sintomatolégica im-
plicada nos mecanismos de disfungdo neuro-vegetativa.

exame neurolégico, além de possibilitar a exclusio de
quadros gerais, como os das meningites, das compressoes tumo-
rais, dos processos neuro-luéticos e de tantos outros, fornece ele-
mentos importantes para o diagnéstico diferencial: os dist(irbios
objetivos da sensibilidade facial nas nevralgias sintomaticas do
trigémeo, as alteracdes sensitivas nas zonas de Ramsey Hunt nas
dores geniculadas, e os disturbios sensitivos e motores da faringe
na nevralgia do nono par. Sdo ésses os elementos importantes
que devem ser exaustivamente pesquisados no decurso do exa-
me neuroldgico.

De acérdo com a experiéncia pessoal, consideramos de pri-
mordial importancia a palpacdo semidtica, principalmente a de-
terminacdo dos pontos de Valleix dos diversos nervos implicados
na sensibilidade cranio-facial. Também. a palpacdo poderd de-
terminar a presenca de antigas cicatrizes dolorosas, cujo mecanis-
mo fisio-patolégico simpéatico pode entreter hemicranias ou hemi-
facialgias confundiveis com o quadro de nevralgia esfeno-palatina. .

As pulsacdes andémalas das artérias epicrinianas, sede dz
processos dolorosos, podem também ser surpreendidas pela ins-
pecdo e pela palpagdo.

Nao menos importante é o exame oftalmo-oto-rino-laringo-
légico, que podera estabelecer a diferenca entre a nevralgia de Slu-
der e os quadros relativos ao glaucoma, s rinites, as sinusites, as
otites e a tantos outros processos capazes de projetar a sintoma-
tologia dolorosa na hemiface.



Dentre os exames subsidiarios salientamos a importincia do
wtudo radiolégico do cranio, da face e da coluna cervical, ‘que
podera surpreender. processos. inflamatérios ou neoplasicos e mes-
mg possiveis artropatias responsaveis pelo quadro algico consta-
tado.

Uma vez firmado o diagnéstico de nevralgia esfeno-palatina,
necessitamos considerar os aspectos de suas fisio- patologias, an-
tes de estabelecer a oportunidade. do tratamento cirlrgico, cuja
técnica é o motivo déste trabalho.

Descrita por Sluder, a nevralgia do esfeno palatino foi por
éle atribuida a lesdes intrinsecas do ganglio ou a processos infec-
ciosos -de vizinhanga; como Vail teve a oportunidade de estudar a
concomitancia da algla com processos inflamatérios do seio es-
fenoidal.

Muitos autores responsabilizam as sinusites pela eclosio da
nevralgia.

. Persiste, entretanto, uma incégnita etlologlca em pacientes
portadores de nevralgia esfeno-palatina, nos quais foi possivel a
exclusio de processos irritativos de qualquer natureza.

A grande maioria dos pacxentes que exibem ésse quadro do-
loroso ndo apresenta processos irritativos clinicamente determi-
névexs, fugindo sua etiologia a nossa reflexdo.

——000——



TECNICA OPERATORIA

Compulsando a literatura, encontram-se referéncias a téeni-
cas diversas citadas pelos classicos e tratadistas, ora relativas ao
acesso ao nervo maxilar superior na sud emergéncia do: buraco
grande redondo onde transpde a ferida “esfend-maxilar, ou fissura:
orbital inferior, ora considerando desde logo ‘a busca do génglio
esfeno-palatino. et SRR

 Kocher (30), citado por Kirschner (31), propés uma téc-
nica por meio da qual pretende alcancar o nérvo;ma_:ﬁlaiv"w&,
rior na sua passagem pela fenda-esfeno-maxilar da seguinte’ for-
ma: pratica incisdo cutinea infra-orbitdria que se estende até &
arcada zigomatica, rebatendo para baixo o retalho e deixando ex--
posto o osso malar, que é rebatido pela seccdo com serra de Gi-
gli de acérdo com o método de Kréenlein (32), isto é seccionan-
do a apébfice orbitaria externa, o xigoma e a tuberosidade do ma-
xilar superior. Dessa forma, é retirada a porgéo infero-externa da
orbita até a fenda esfeno-maxilar exponc?«f a regido do ganglio.
Com o processo, fica aberto o seio maxilar e, portanto, tornando
séptico o campo operatério. Acresce que o rebatimento da porcdo
6ssea expde a rupturas vasculares, especialmente da artéria infra-
orbitaria e de outros ramos da artéria maxilar interna, cuja he-
mostasia é por vezes de dificil execuciio e em geral é conseguido
por tamponamento.

Segundo a mesma orientagio, mas com modificacées de
técnica, Vogel (33), atravessa o seio maxilar, retirando-lhe a mu-
cosa e transpondo a sua parede posterior, e por ésse meio alcan-
cando a fenda esfenno-maxilar. Ndo ficou éle isento das possi-
bilidades de infecgéo.

A fim de evitar essa complicacdo, Braeucker (34), embora
usasse a via transmaxilar, procurou evitar a abertura da mucosa
do seio, afastando-a e rompendo também a parede posterior para
o acesso a regido do ganglio.

O acesso a fenda esfeno-maxilar também foi tentado por
via temporal, tendo como precursores dessa via V. Bruns e Lucke
(35), foi, Fedor Krause (36), quem estabeleceu 0 método em
bases cirtrgicas. Lexer (37), também seguiu a mesma via com
pequenas modificacées quanto & incisdo dos planos superficiais.
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Essa via temporal, preconizada por varios autores, consiste,
em térmos gerais, no rebatimento da arcada zigomatica e do osso
malar, buscando acesso & fenda esfeno-maxilar apds seccdes mus-
culares e nervosas que podem comprometer sériamente a estética
e as funcgdes neuro-musculares. Nao cremos que os ramos do ner-
vo facial, especialmente do facial superior, deixem de ser atingi-
dos com as incisdes de Krause, de Lexer, de Kocher, de Braeuker
e outros que usam a via temporal ou a transmaxilar.

Se atentarmos aos inconvenientes estéticos além dos ja ci-
tados e se considerarmos a exigiiidade de espaco e a complexi-
dade do ato cirtirgico levado a efeito num campo profundo e es-
treito, repleto de vasos arteriais e venosos, no meio de abundan-
te tecido adiposo, seremos forcados a admitir que a via tempo-
ral é traumatica, complicada e perigosa, oferecendo sérias difi-
culdades para a tomada do ginglio.

Por todos ésses motivos foi que procuramos investigar so-
bre um método cirlirgico que nos permitisse com mais simplici-
dade, mais assepsia, menos inconvenientes estéticos e mais segu-
ranca, alcancar o génglio esfeno-palatino.

—000—n



TECNICA PESSOAL

A relativa freqiiéncia de casos clinicos susceptiveis de diag-
nostico de processos dolorosos da face, cuja cura depende da
destruicao do génglio esfeno-palatino, e as sérias dificuldades de
acesso ciriirgico a ésse ganglio levaram-nos a empreender o es-
tudo de uma via que permitisse com mais facilidade e com a
devida seguranca alcanca-lo.

A via temporal, embora usada para as puncdes, opoe gran-
des dificuldades e expde a graves riscos o facial e a fungio mas-
tigadora. O campo estreito e profundo ndo permite a exploracdo
segura. A artéria maxilar interna e seus ramos, bem como as
formagdes musculares ai existentes, constituem também causas que
dificultam o acesso. '

Dai terem sido propostas as técnicas transmaxilares, que,
embora mais racionais, ndo deixam de ter inconvenientes dignos
da maior atencdo como sejam:

a) a transposicio do seio maxilar, sendo éle uma cavidade
séptica, expde ao risco de contaminacio da fossa ptérigo-maxilar
e através dela outras regioes mais nobres; :

b) a topografia exata da sede do génglio através da parede
posterior do seio maxilar ndo é de dificil determinagfio, e o teci-
do conjuntivo adiposo ai existente favorece a confusio quando
se procura obter o ganglio; :

c) é antiestética, pois secciona pele e tecidos subjacentes
da face;

d) a variabilidade anatémica do seio do maxilar superior
compromete a exatidio da topografia.

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

a) é absolutamente isenta de possibilidade de infeccio de-
corrente do campo operatério;

b) permite exata topografia do ginglio, porque, além de
acompanhar um plano 6sseo de escassas variacGes anatémicas,
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tem como guia seguro o nervo maxilar superior, ao qual éle esta
apenso;

c) é absolutamente estética, pois, sendo incisada apenas a
conjuntiva no angulo constituido pelo fundo de saco éculo-palpe-
bral, nenhuma deformidade aparente podera- subsistir;

d) as variagoes anatomicas da fenda esfeno-maxilar s3o des-
preziveis, pois o que interessa é o trajeto do nervo maxilar supe-
rior e sua goteira, elementos fundamentais para orientacio ope-
ratéria em atingir o ganglio.

Além dessas vantagens incontestes, apresenta a técnica tran-
sorbitaria grande simplicidade e um minimo de traumatismo ou
de lesdes de tecidos.

——000——



TECNICA TRANSORBITARIA

Instituido o diagnéstico de processo doloroso atribuivel ao
ganglio esfeno-palatino e feitas todas as provas complementares
de diagnéstico, procede-se preliminarmente a uma revisio sdbre
as condigdes gerais do doente, como soi acontecer para qualquer
ato cirGrgico. A preparacao propriamente operatéoria é a mesma
que se usa, em geral, em todos os casos de cirurgia.

O paciente é colocado em posicao sentada, com apoio occi-
pital, em cadeira neuro-cirirgica, podendo também ser operado
em decibito dorsal em mesa comum. Nés preferimos a posicio sen-
tada, porque facilita as manobras cirirgicas e expoe melhor o
campo. Todos .
0s casos cons-
tantes déste tra-
balho foram ope-
rados nessa posi-
cao. Anestesia
geral, de prefe-
réncia  endove-
nosa, com pré-
via base.

A intiltracao
conjuntival com
novocaina e ad-
renalina que fa-
zemos habitual-
mente tem por
finalidade favo-
recer a hemos-
tasia durante o
ato operatorio.
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Além do instrumental corrente, sdo necessarios mais os se-
guintes instrumentos:

a) espatulas maleaveis e de dimensbes adequadas, para afasta-
mento do globo ocular e seus anexos;

b) Clipes de Cushing e respectiva pinga;

c¢) ganchos rombos de tamanho adequado para o levantamento
do nervo maxilar superior e da artéria infra-orbitaria que o
acompanha;

d) aparelhagem para eletrocoagulacdo, aspiragdo, e uma boa
iluminagao frontal de foco pequeno para profundidade.

Inicia-se com a fixacdo dos campos operatérios na pele por
meio de pontos de seda, deixando livre um quadrilatero que li-
mita a Oorbita.

Além da antissepsia da pele, procede-se a antissepsia da
conjuntiva pelos antibi6ticos ou antissépticos habituais.

1. TEMPO — INCISAO DA CONJUNTIVA

Por meio de fios de séda transfixa-se o bordo livre da pal-
pebra inferior e, por meio déles, exerce-se tracio para baixo. A
conjuntiva é présa por duas pingcas de Halsted no seu fundo de
saco inferior uma segurando a porcio mais externa e outra pren-
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dendo a conjun-
tiva no limite do
seu térco interno
com os dois tér-
cos externos.

B D Gl

Desta forma,
levantam-se o s
dois tercos exter-
nos do fundo de
saco conjuntival
inferior. Pratica-
se a incisao da
conjuntiva entre
duas pincas,
bem assim do
tecido subjacen-
te, até o soalho *
orbitario.

2. TEMPO — DESLOCAMENTO E AFASTAMENTO DO
CONTEUDO ORBITARIO.

Com uma espatula adequada, desloca-se o contetido orbita-
rio junto ao soalho da érbita, afastando ésse contedo para cima
e para dentro, de tal forma a expér a porcao infero-externa da
cavidade orbitaria, deixando exposto o soalho até a fenda esfeno-
maxilar e acompanhando a direcio do nervo maxilar superior.
Este é facilmente reconhecido no soalho orbitario, pois é apenas
coberto por delgada lamina 6ssea que sobressai na superficie pla-
na. Rompida a lamina referida, torna-se o nervo visivel desde o
seu térco médio para traz, porque o seu térco anterior, fica in-
cluido no canal infra-orbitario.

Seguindo-se o tronco nervoso, chega-se a fenda esfeno-ma-
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xilar, também chamada fenda ptérigo-palatina ou fissura orbital
inferior. Essa fenda deve ficar bem visivel, pois o nervo maxilar
superior a atravessa em forma de ponte, mantendo com o ganglio
esfeno-palatino nésse local suas conexdes que constituem o meiq

de busca a ésse

A figura su-
perior mostra em
sentido de perfil
0 percurso intra-
orbitario do ner-
vo maxilar supe-
rior (infra-orbi-
tario) e suas re-
lacoes com o
ganglio esfeno-
palatino (2), a
artéria infra-orbi-
taria que acom-
panha o ner-
vo (3).

A figura infe-
rior mostra a via
de acesso trans-
orbitaria vista
em sentido de
perfil, o afasta-
mento do con-
tedo orbitario
para cima e pa-
ra dentro (5) e
o levantamento
do nervo maxi-
lar superior (1)
suspendendo o
ganglio esfeno-
palatino (2). O
gancho (4) fac-
lita essa manc-

bra.

ganglio.
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Os misculos reto inferior e reto externo, bem como as inser-
cbes oculares do obliquo e sua inervacio, sio afastados junta-
mente com todo o contetido orbitario sem o minimo de inconve-
nientes.

3.2 TEMPO — LEVANTAMENTO DO NERVO MAXILAR
SUPERIOR E COM ELE O GANGLIO ESFENO-PALATINO.

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

Com um pe-
queno gancho,
desloca-se e le-
vanta-se o0 ner-
vo, tomando-o
no ponto em que
passa sobre a
fenda. Dadas as
conexoes que éle
mantém com o
ganglio esfeno-
palatino, éste e-
merge da fenda
e torna-se visi-
vel. Com outro
pequeno gancho
rombo, pode-se auxiliar o levantamento do génglio.
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4.° TEMPO — RESSECCAO OU ELETROCOAGULAGCAO DO
GANGLIO

A eliminagio do ganglio pode ser procedida por ablacdo ou
por eletrocoagulacio, néste caso tomando-o entre os ramos de
uma pinca longa, em baioneta, e procedendo-se como de costume.
Deve-se tomar precaucio a fim de evitar a lesdo da artéria infra-
orbitaria, acidente que pode ocorrer e que resultaria em inunda-
¢do do campo operatério. Quando se teme rompé-la, pode-se pro-
ceder préviamente a clipsagem da mesma, como medida de segu-
ranca.

5.© TEMPO — FECHAMENTO

O fechamento consiste apenas em observar os cuidados de
hemostasia e proceder a sutura da conjuntiva com fio de séda trés
zero em pontos separados. _

O penso é o abitual, prévia aplicacao de antissépticos ou de
antibidticos localmente.

SEQUENCIAS OPERATORIAS

Nenhuma reacéo local foi verificada nos trés casos opera-
dos, a nio ser edema muito discreto em um déles. A paciente péde
deambular no mesmo dia da intervencdo, sem nenhum inconve-
niente.

A sintomalogia algica desapareceu e os fendmenos vasomo-
tores tais como a congestio da mucosa nasal e conjuntival nio
mais se verificaram. No decorrer das nossas observacoes notamos
no pos-operatério imediato diminuicio da secrecio lacrimnal do
lado operado. Nao foi observado processo patolégico ocular no
pos-operatorio.

As pacientes nas quais foi Unicamente destruido o ganglio nao
apresentaram qualquer distirbio da sensibilidade tactil, térmica,
dolorosa ou profunda da face. Um niimero de pacientes tinha
sido submetido a processos que interromperam a via trigeminal
errbneamente responsabilizada pelo quadro algico, e nessas pa-
cientes observamos anestesia das zonas correspondentes a sensibi-
lidade trigeminal.



CASO 1

Pacnente L M. de 43 anos, branca, casada bm:leira, (ie pro-
hss_ao doméstica, residente em Pérto Alegre..

Ha sexs, meses, sem motivo aparente, pasaou a apresentar
dor na regido correspondente ao maxﬂar supenor direito, dor essa
acompanhada de lacrimejamento e sensacio de quexmadura na
abdboda palatina.

Tais mamfestagoes dolorosas eram eplsédlcas, durando algu-
mas vézes minutos e em outras dois ou trés dias. Esse sofnmento
era atenuado com o uso de analgésicos.

Dois meses apés, a dor tornou-se mais intensa, acometendo
principalmente a regido do maxilar superior e asa do nariz. Por
ésse tempo notou que, além do lacrimejamento, apareceu-lhe n-
norréia a direita por ocasido da mtemnficagao da dor, a qual en-
tdo se tornava- constante.

Prosseguindo na sua histéria, a paciente informa ainda que
por muitas. vézes tem sentido dor na regido cervical que se-irra-
dnaparaambososmembrossupermree.Estaéaumagaoanque
se encontra atualmente a paciente: relatxvunenﬁe ao pmcesao al(:-
co da face e de suas irradiacdes. .

Passado - mérbido e antecedentes fmmlnm sem partlcula
ridades dignas de nota. -

Além .do  éxame neurologxco, procedeu»se & venﬁacao &o
fundo ocular, a exploracdo da colina cervical, acs exames oto-ri-

o-lanngologlcos Venﬁcou-se lnpoacuaia bllateral € hrpemmia da
musoca nasal a direita. = -

- O estudo radiolégico’ do crﬁmo face e da coluna verteh'al
acusou normalidade em-todos éssés setores. = .- 7 e

- Apés os exames- clinicos-e radiolégicos;_ procedeu-se asupreb
vas complementares, que consistiram’ em émbrocaciio do hilo es-'
feno-palatino o que de imediato supmmu .a dor, e ‘'em infiltracio
do ganglio por via transfacial, o que. também. aboliu a dor. Euu
duas provas foram realizadas com intervalo de trés dms, a ﬁm de
que uma néao sofresse a interferéncia da outra. - I

,A positividade' dessds provas junto a histéria e exames ch-
gi:%: possxbnlltal:am conclulr pelo dlagnodhco de nevralgm ‘de.

| o . . N . o



—38—

Tendo em vista que alguns autores anunciaram resulta-
dos definitivos por meio de embrocacgdes repetidas, procedemos
também ao mesmo processo sem que tivessemos verificado a su-
pressio da dor a nio ser durante os periodos de anestesia.

Frente ao fracasso désse método, indicamos o tratamento
cirargico.

A intervengdo consistiu em eletrocoagulacio do ganglio es-
feno-palatino segundo a técnica da via transorbitiria descrita em
ﬁapxtglso ‘especial desta tese. Operagéo efetuada em 30 de malo

e 1957.

O pés-operatério decorreu sem incidentes, tendo txdo alta
no sexto dia. Desde a data da intervencio a paciente deambulava
livte de sua dor e dos demais sintomas que completavam o qua-
dro clinico.

CASO 2

Pacxente E.B. de 41 anos, branca, casada, brasxlelra, de
profissio doméstica, residente em Pérto Alegre. i

Narra em sua histéria que ha pouco mais de um ano co-
megaram dores na hemiface direita, mais intensas na regido do
maxilar superior, irradiando-se' por vézes a téda a hemiface.

Logo o primeiro exame, verificou-se a presenca de edema na
porcao infra-orbitaria da:hemiface direita bem como hiperestesia
do mesmo local. Procedeu-se entio ao tratamento com iontoforese
histarhinica e mdada, ao mesmo tempo que se faziam infiltra-
¢des com novocaina e priscol na regido atingida. Esse tratamento
e 'mais mawagens locais bamram o edema, persistindo porém a
dor que ndo cedia aos mais variados analgésicos. Como nos perio-
dos de intensificacdo da algia fossem constatados fendémenos de
exaltacio simpatica, procedeu-se a bloqueios anestésicos da ca-
deia simpatica cervical, sem melhoria do quadro doloroso. Apds
trés meses de tratamento intensivo, com a agravacéio progressiva
da dor, indicou-se 4 neurotomia do nervo maxilar supenor, 0 que,
também néo trouxe alivio & dor. Quatro meses apbs ésse ato cirtir-
gico, a paciente apresentava queixas que sugeriram o comprome-
timento do ginglio esfeno-palatino: a dor se estendia da regido
maxilar para a 6rbita dlrexta, porém, quando se intensificava, a
doente referia dor na regido do processo mastbéideo, com \m'adla-
¢do para 0 ombro e membro superior désse mesmo lado. Nessa
ocasido, observava-se lacrimejamento intenso, existindo sensagdo
constante ne narina obstruida a direita, além de ardéncia na abé-
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boda palatina e dentes superiores do lado direito dolorides. . - -
. A revisdo clinica e laboratorial foi efetuada, tendo-se cons-
tatado positividade das reacdes sorolégicas para o diagnéstico da
lues. Realizou-se, entio tratamento antiluético intensivo durante
dois meses. Como o quadro doloroso persistisse, foi indicada a
intervencdo cirlirgica, apés a positividade dos testes pela infiltra-
cdo novocainica do ganglio esfeno-palatino por via transfacial e
embrocacdo do hilo esfeno-palatino. - . - :

Em 25 de agdsto de 1957 foi realizada a ablacio do génglio
esfeno-palatino por via transorbitaria. Apés o ato cirirgico, a pa-
ciente referiu encontrar-se livre da algia facial, mas persistia o
quadro depressivo apresentado anteriormente. Esse estado exigiu
tratamento durante mais ou menos trés meses, quando se verificou
que a involugdo climatérica estava implicada na sintomatologia
do quadro depressivo.

Ainda nessa ocasiio a paciente confirmou a cura de sua

dor facial.

CASO 3

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

Inicio da doenca ha sete anos, quando comegcou com dor na
regiio parieto-occipital direita, dor essa descontinua e de peque-
na intensidade. Com o decorrer do tempo, a dor se tornou quase
continua, com pequenos periodos de acalmia. ,

Apébs quatro meses a dor se tornou continua, intensa e em
toda a hemiface direita, ndo cedendo com o uso de analgésicos.
Nio raras vézes sente dor mais intensa no globo ocular direito
e no sulco naso-labial do mesmo lado.

Os demais exames clinicos e neuroldgicos conduziram ao
diagnéstico de nevralgia trigeminal e por isso foi indicada a sec-
cdo désse nervo. : : .

Feita a neurotomia, a paciente teve alta em 27 de agdsto
de 1956 tendo tido apenas diminuicdo 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 sensagdio de queimadura que se
inicia no sulco naso-labial direito e na regido periorbitaria do mes-
mo lado. Quando a dor se torna mais intensa, verifica-se lacri-
mejamento e conjestio conjuntival, assim como congestdo nasal
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e hipersecregéovmuco-serosa homolateral. Refere também dor des-
continua na laringe, a direita. Em todo o territorio do trigémeo
direito existe anestesia.
~ Clinicamente foi posswel admitir-se o dlagnostlco de nevral-
gia do esfeno-palatino, e por isso procedeu-se a realizagdo das pro-
vas complementares, prévia verificacido oftalmo-oto-rino-laringolé-
gica e estudos radiologicos. Como conclusio désses estudos, fir-
mou-se o diagndstico de nevralgia. de Sluder e por isso procedeu-
se'a eletrocoagulagao do géanglio esfeno-palatino, de acérdo com
a técnica transorbntana, isso. em 29 de setembro de 1958.

Apébs o ato cirlrgico, houve supressio completa da dor e
dos demais sintomas.

O poés-operatério decorreu sem incidentes, tendo a doente
tido alta em 5 de outubro de 1958. ‘ ,

00—



CONSIDERACOES FINAIS

E ‘nosso propoaltu fazer, no presente: capatuia algumaa con
sideragdes acérca do estado atual dos conhecimentos: anétomo-fi~
sxologncos e das dificuldades chmco-cnrurgxcas decorrentes de uma
série de fatéres implicados no complexo sistema da sensibilidade
cranio-facial. ‘ :

Desde logo podemos concluir que as bases sobre as quais
assenta toda a fisiopatologia da dor e os conhecimentos das vias
de condugdo dessa mesma dor estdo, A luz dos atums conheci-
mentos, ensaiando os seus primeiros passos.

Na etiologia dos processos dolorosos _atipicos, tais como a
nevralgia de Sluder etc., sdo imputados os processos infeccio-
sos como sinusites, processos dentirios ou maxilares, alteragoes
do septo e dos cornetos e tantos outros que muitas vezes ndo
sdo encontrados e por isso permanecendo a etiologia no terreno
das suposig&es. ‘

Devido a essa ignorancia em setores fundamentms quanto a
anatomo-fisiologia e etiologia dos processos dolorosos atipicos da
face (nevralgia de Sluder etc.) decorrem a diversidade das conclu-
sdes dos autores quanto ao diagnéstico e tratamento de ditas algi-
as. Assim, autores como Vail (38), Chiorino e Valladares (39)
atribuem valor limitado & destruicdio do ganglio esfeno-palatino na
nevralgia de Sluder, outros, contudo, tiveram resultados satisfa-
térios como o emprégo désse método.

Na nossa opinido e na da grande maioria dos autores, o tra-
tamento cirrgico sbbre o ganglio esfeno-palatino estd indicado
nos casos rebeldes ao tratamento médico e que responderam sig-
nificativamente as provas terapéuticas.

Outro problema com o qual nos defrontamos no passado foi
o do acesso cirirgico ao ganglio de Meckel, pois as técnicas dos
diversos autores muitas vézes desencorajavam o ato cirdrgico, tan-
to por seu vulto quanto pelas dificuldades relativas a estética, a
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lesdo de tecidos tais como nervos, artérias e musculos e, ainda,
expondo o campo operatério ao perigo de infeccao.

Foi com o pensamento voltado para todos éstes inconvenien-
tes de ordem cirlirgica, que comecamos a busca de uma: via pela
qual todos os obstaculos referidos fossem superados.

A técnica transorbitaria foi entdo por nés praticada varias
vézes em cadaver e apos no ser humano, sendo seus resultados o
motivo desta tese. . .



CONCLUSOES

1 — A eficiéncia do diagnéstico da nevralgia de Sluder de-
pende de exame minucioso e da evidéncia das provas comple-
mentares. '

2 — A terapéutica clinica é muitas vézes destituida de resul-
tados positivos.

3 — O uso de anestésico tanto por embrocacdo do hilo es-
feno-palatino como por infiltracio do géinglio tem efeitos transi-
torios.

4 — A terapéutica cirlirgica é uha solucdo quando ndo de-
finitiva pelo menos de longa duragdo para a supressio da dor
decorrente da nevralgia esfeno-palatina. :

5 — As técnicas classicas oferecem evidentes dificuldades e,
pela sua extrema complexidade, apresentam inconvenientes de or-
dem estética, podendo ocasionar seqiielas funcionais e inflama-
torias.

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

a) evidente simplicidade;

b) sem o menor inconveniente estético;

¢) ndo pode ocasionar infeccdo decorrente da via de acesso;

d) os pontos de referéncia que oferece conduzem com seguran-
¢a ao ganglio esfeno-palatino;

e) é de extrema benignidade.
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