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Resumen

El propésito de este estudio fue precisar las rela-
ciones del nervio auriculotemporal en las regiones
infratemporal y parotidea. Se realiz6 la microdiseccion
de 32 regiones infratemporales y parotideas de cadave-
res humanos formolados. Los patrones de origen fueron:
, raiz unica: 15.4%, dos raices: 73.1% Yy tres raices:
11.5%. En todos los casos la raiz lateral era la de mayor
diametro (2-2,5 mm). En los casos con dos raices estas
constituian un ojal nervioso a la arteria meningea media
en el 89.4% de los casos. La raiz medial se originaba en
todos los casos del borde posterior del segmento inicial
del nervio alveolar inferior. La distancia media entre la
raiz lateral del nervio auriculotemporal y la capsula de
la articulacion temporomandibular fue de 1.5 mm, con
patrén asimétrico, derecha: 2 mm (rango: 0-7 mm; DE
1.90 mm); izquierda: 1.25 mm (rango: 0-3 mm; DE (.88
mm). En 10 casos (31.3%) la raiz lateral se encontraba
en contacto directo con la capsula articular, izquierda
(46.1%) y a derecha (21.1%). La distancia media en la
cara posterior de la articulaciéon temporomandibular,
desde la cara superior del disco articular al tronco del
nervio auriculotemporal fue de 10,5 mm (DE: 4.06 mm),
con patrén asimétrico, derecha: 9 mm (rango: 5,0-18,0
mm; DE 3,70 mm), izquierda: 11.0 mm (rango: 3.0-20.0
mm; DE 4.41 mm). Se discute el rol de estos hallazgos en
la etiologia del sindrome de Frey.

PALABRAS CLAVE: Nervus auriculo temporalis. Articu-
latio temporomandibularis. Glandula parotis. Sindrome de
Frey. Sindrome auriculotemporal.

Auriculo temporal nerve. Neuroanatomic bases of the
Frey” Syndrome

Summary

The aim of this study was to precise the relations-
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hips of the auriculotemporal nerve in the infratemporal
and parotid regions. We realized micro-dissections of
thirty—two infratemporal and parotid regions of human
cadaver’s formol-fixed. The pattern of origin was: one
root: 15.4%, two roots: 73.1%, three roots: 11.5%. In
all cases, the lateral root present the major diameter
(2-2,5 mm). In those cases with two roots, these formed
a neural loop round the middle meningeal artery in
the 89.4% of the cases. The origin of the medial root
was the posterior border of the inferior alveolar nerve.
The median distance between the lateral root and the
temporomandibular joint capsule was 1.5 mm, with
asymmetric pattern: right: 2 mm (rank: 0-7 mm; ED:

Abreviaturas. AMI: Arteria maxillaris (Arteria maxilar). Amm: Arte-
ria meningea media. Ata: Arteria tympanica anterior. ATM: Arti-
culatio temporomandibularis (Articulacion temporomandibular).
ATS: Arteria temporalis superficialis (Arteria temporal superficial).
CM: Condylus mandibularis (Condilo mandibular). DA: Discus
articularis. (Disco articular). FI-MPL: Fasciculus inferioris. Mm
pterygoidei. (Fasciculo inferior del misculo pterigoideo lateral).
FS-MPL: Fasciculus superioris. Mm pterygoidei. (Fasciculo
superior del musculo pterigoideo lateral). Go: Ganglion oticum
(Ganglio otico). GP: Glandula parotis. (Glandula parotida). MPL:
Musculus pterygoidei lateralis (Musculo pterigoideo lateral). NAI:
Nervus alveolaris inferior (Nervio alveolar inferior). NAT: Nervus
auriculo temporalis (Nervio auriculotemporal). NB: Nervus buc-
calis (Nervio bucal). NL: Nervus lingualis. (Nervio lingual). NM:
Nervus massetericus (Nervio maseterino). NPm: Nervus pterygoi-
deus medialis (Nervio del pterigoideo medial). NTPa: Nervus
temporalis profundus (ramus anterior) (Nervio temporal profundo
anterior). NTPm: Nervus temporalis profundus (ramus medius)
(Nervio temporal profundo medio). NTPp: Nervus temporalis
profundus (ramus posterior) (Nervio temporal profundo posterior).
RextNAT: Radix externa Nervus auriculo temporalis (Raiz externa
del NAT). RimNAT: Radix intermedius Nervus auriculo temporalis
(Raiz intermedia NAT). RintNAT: Radix interna Nervus auriculo
temporalis (Raiz interna del NAT). SF: Sindrome de Frey. V2:
Nervus maxillaris (Nervio maxilar). V3: Nervus mandibularis.
(Nervio mandibular). VII: Nervus facialis. (Nervio facial). VMI:
Vena maxillaris (Vena maxilar)
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1.90mm); left: 1.25 mm (rank: 0-3 mm; ED: 0.88 mm).
In 10 cases (31.3%) the lateral root was in direct contact
with the articular capsule, with asymmetric pattern:
left: 46.1%; right: 21%. The median distance between
the superior aspect of the articular disk and the trunk
of the auriculotemporal nerve in the posterior aspect of
the temporomandibular joint was 10,5 mm (ED: 4.06
mm), with asymmetric pattern: right: 9 mm (rank: 5-
18.0 mm; ED: 3.70 mm); left: 11.0 mm (rank: 3.0-20
mm; ED: 4.41 mm). We discussed the rol of this findings
in the etiology of the Frey’s syndrome.

KEY WORDS: Auriculotemporal nerve. Temporomandibular
joint. Parotid gland. Frey’s syndrome. Gustatory flushing.

Introduccion

El nervio mandibular (Nervus mandibularis, V3) es la
tercera rama terminal del nervio trigémino (V par craneal).
Unica rama terminal con componente motor, representa
la principal fuente de inervacion motora de los musculos
masticatorios, con excepcion de los asociados al hueso
hioides. A unos 4-5 mm por debajo del foramen oval V3 se
distribuye en forma terminal en un patron de distribucion
variable segun la conceptualizacion de diferentes anatomistas
clasicos: 1-patron terminal en 7 ramos terminales agrupados
en: lateral, posteriores, inferiores y mediales'>#*54% 2-patron
arborescente en 6 ramos colaterales y 2 ramos terminales,
los nervios alveolar inferior (NAI) y lingual (NL)%; 3-patron
torcular en el cual, luego de otorgar un ramo colateral recu-
rrente meningeo, se divide en dos cortos troncos nerviosos:
tronco anterior, origen de los ramos laterales: nervio bucal
(Nervus buccalis, NB;) el cual da origen al nervio temporal
profundo anterior (Nervus temporalis profundus (ramus
anterior), NTPa), nervio temporal profundo medio (Nervus
temporalis profundus (ramus medius), NTPm) y nervio
maseterino (Nervus massetericus, NM;), el cual da origen
al nervio temporal profundo posterior (Nervus temporalis
profundus (ramus posterior), NTPp); y tronco posterior que
da origen a un ramo interno, el nervio del pterigoideo medial
(Nervus pterygoideus medialis, NPm), a un ramo posterior el
nervio auriculotemporal (Nervus auriculo temporalis, NAT),
y dos ramos inferiores, el nervio lingual (Nervus lingualis,
NL) y el nervio alveolar inferior (Nervus alveolaris inferior,
NAI)7,8,30,47, 50,61 .

El nervio auriculotemporal (Nervus auriculo temporalis;
NAT) es un nervio constituido por fibras nerviosas sensitivas
y vegetativas. Proporciona la inervacion sensitiva, (propio-
ceptiva y nociceptiva), de la articulacion temporomandibular
(Articulatio temporomandibularis, ATM), la mucosa del oido
medio, membrana timpanica, ligamentos del hueso martillo,
superficie anterior de la coclea, conducto auditivo externo, y
de la piel de las regiones temporal pterional y pabellon auricu-
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lar. Su rol vegetativo comprende la inervacion parasimpatica
y simpatica de la ATM, la inervacion parasimpatica de la glan-
dula parotida (Glandula parotis, GP), la inervacion simpatica
de las arterias meningea media (Arteria meningea media,
Amm), timpanica anterior (Arteria tympanica anterior, Ata)
y temporal superficial (Arteria temporalis superficialis, ATS),
y la inervacion simpatica y parasimpatica de las arterias y
anexos de la piel de las regiones temporal, pterional y pabe-
llo’n auriculaléﬂ,&lil7,30,37,38,42,47,50,54,59,61,63,66_ El COnOCimientO de
la anatomia topografica del NAT posee una nueva vigencia
en el marco de las disfunciones temporo-mandibulares, los
traumatismos maxilofaciales, la cirugia de la base de craneo,
ATM y GP, asi cmo en la interpretacion de los sindromes
neurologicos periféricos consecutivos a su lesion'”. Las
investigaciones existentes sobre este nervio se centran en
su patroén de origen y sus relaciones con el cuello y condilo
mandibular (Condylus mandibularis, CM)!6:1725:28.32:4049.35.56.64
Estos estudios son dificilmente comparables en sus hallazgos
ya que como metodologia utilizan diferentes técnicas de abor-
daje al NAT, como ser el abordaje lateral trans-zigomatico, el
abordaje superior (de Pinto) y el abordaje combinado lateral y
superior. Como critica a los mismos debemos destacar que el
abordaje lateral altera en gran medida la anatomia topografica
normal de la region y el abordaje de Pinto no permite mas que
una vision muy limitada de la region infratemporal medial al
musculo pterigoideo lateral. Las relaciones mediales estan
implicadas en la génesis de diversos sintomas 6ticos presentes
en el curso de las disfunciones internas de la ATM (sindrome
otomandibular, sindrome de Costen)®'%173243 |as relaciones
posteriores y laterales son de interés en la elaboracion y eje-
cucion del bloqueo anestésico del NAT*, en el abordaje qui-
rargico tranzygomatico de la base de craneo®, en el abordaje
quirtirgico de laATM y de la glandula pardtida'. La inervacion
vegetativa de la GP ha sido objeto de numerosas investigacio-
nes en el campo de la fisiologia e histologia en animales y en
el ser humano?®1119.202223:2629.344446. Ajorot? fue el primero en
demostrar el rol vegetativo del nervio auriculotemporal en la
inervacion secretora de la GP, lo que fue confirmado posterior-
mente por Emmelin®. El estudio de las alteraciones sufridas
por la GP ante la seccion del NAT en la region infratemporal
del gato, permiti6 evidenciar la existencia de inervacion no-
adrenérgica no-colinérgica de la misma transportada también
por este nervio®. Sin embargo, no existen estudios que descri-
ban la anatomia topografica y descriptiva del NAT en relacion
con su funcion secretoria en la GP.

El sindrome de Frey (SF: sindrome de Frey-Baillar-
ger, gustatory flushing, gustatory sweating, sindrome
auriculotemporal) es la expresion clinica de una neuropatia
vegetativa que tiene como causa la lesion mecanica o
irritativa de las fibras vegetativas del NAT en su trayecto in
fratemporal'-13.18.27.36.3943.48.33.62 Eye descrito por primera vez
como sindrome en 1923 por Lucja Frey, pero la observacion
de estos signos y sintomas se remonta al afio 1740 por Kas-
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tremsky'®. Se caracteriza por la aparicion de hiperestesia,
eritema, rubor, calor y sudoracion en el territorio de piel
inervado por el NAT, asociado a hipersalivacion, luego de
la aplicacion de estimulos gustativos sobre el dorso de la
lengua, durante el acto de la masticacion o la succion, asi
como al imaginar un sabor, olor o alimento y en respuesta
al arco reflejo salival. Se ha descrito en nifios con antece-
dentes de parto distocico con utilizacion de forceps®6-394348,
y en adultos con fracturas condilares'>®2, o posteriormente
al abordaje quirtrgico de la GP!1*%3, de la ATM'*!8%2 de la
glandula submandibular'® y de los ganglios linfaticos cervi-
cales', asi como en pacientes con diabetes mellitus?.

El presente estudio tiene como objetivo precisar las
relaciones del NAT en las regiones infratemporal y paro-
tidea, con el objetivo de definir las bases neuroanatomicas
del SF que permitan prevenir esta neuropatia vegetativa en
el curso de las cirugias de la base de craneo, ATM y GP.

Material y métodos

Se disecaron 32 regiones infratemporales, 19 derechas y
13 izquierdas, procedentes de cadaveres adultos formolados de
ambos sexos, de edades entre 40-90 afios, sin antecedentes de
patologia traumatica, mal formativa u otorrinolaringolégica.
Las mismas fueron procesadas bajo las normas de inyeccion
y conservacion cadavérica del Departamento de Anatomia de
la Facultad de Medicina de la Universidad de la Republica
Oriental del Uruguay. Se acondiciono el cadaver fresco, se
abordaron los vasos femorales comunes a nivel del trian-
gulo de Scarpa, realizandose su descubierta y la colocacion
de dos gruesas canulas, procediendo al lavado del sistema
arteriovenoso con una solucion salina de acido acético al 15%
mediante un sistema de bomba de impulsion favorecido por
el efecto de la gravedad. Previo retiro de la canula venosa
y ligadura de la vena, se inyectaron 7-9 litros de solucion
fijadora, por via arterial, primero en direccion centrifuga y
luego en direccion centripeta, mediante un sistema de irri-
gador o bomba de impulsion bajo la fuerza de gravedad. Se
utilizo para esto la Solucion Montevideo, solucion de fijacion
y conservacion creada y aplicada en forma sistematica por
el Departamento de Anatomia de la Facultad de Medicina
de la Universidad de la Republica Oriental del Uruguay. La
inyeccion se considero completa cuando se evidencio cierto
aumento de volumen en los miembros con signos similares
a los de un edema gravitacional. Se conservaron los cada-
veres mediante sumersion en una tina con el mismo liquido
fijador, durante un plazo variable no mayor a dos semanas.
Se secciond y separ6 la cabeza del cuello mediante un corte
transversal en la articulacion entre la cuarta y tercera vértebra
cervical. Previo decalotamiento, se extrajeron los hemisferios
cerebrales y meninges del piso supratentorial de la cavidad
craneal, con conservacion en su posicion original del tronco
encefalico y raices de los nervios craneales. Seguidamente se
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procedio al corte sagital de las cabezas. En cada hemicabeza,
se realizo un doble abordaje por via medial y superior de la
region infra-temporal, entendiendo por tal aquella localizada
por debajo de la fosa temporal del piso medio de la base de
craneo, por detras de la cara posterior del maxilar superior,
por delante y debajo de la cara exocraneana del pefiasco del
hueso temporal, medial a la rama montante de la mandibula
y la ATM vy lateral de la rinofaringe. En un primer paso el
abordaje medial se realizo mediante la diseccion y fresado del
cuerpo y ala mayor del hueso esfenoides de medial a lateral
hasta exponer el contenido del foramen oval y el foramen spi-
nosum, se desinserto el misculo pterigoideo medial de la base
de la apdfisis pterigoides, y se seccioné el ligamento esfeno-
mandibular, reclinando la aponeurosis inter-pterigoidea de
atras hacia delante y de abajo a arriba, lo que permitié acceder
ala celda externa de la fosa infratemporal. En un segundo paso
el abordaje superior se realizo mediante la apertura del techo
de la fosa infra-temporal en base al fresado y diseccion del ala
mayor del esfenoides y escama del hueso temporal a partir del
borde lateral del foramen oval y del foramen spinosum conti-
nuando en sentido lateral, procediendo a la extraccion del ala
mayor del esfenoides, la eminencia articular, y la escama del
hueso temporal. Para estas microdisecciones se utiliz6 mate-
rial de ampliacion visual dado por 2 Lupas de Micro-disec-
cion (Olympus), con luz, y microscopio quirtrgico (Olympus
OME) con lentes Ernst Leitz Gm5H Welzlar con ampliacion de
12.5x y 15x. Con el nervio expuesto se registro: 1) patron de
distribucion terminal de V3; 2) el nimero de raices de origen
del NAT; 3) relacion de las raices del nervio con la Amm; 4)
distancia transversal desde la cara medial de la capsula articu-
lar de la ATM a la cara externa de la raiz lateral del NAT (Rext
NAT); 5) distancia vertical desde el polo medial del disco
articular a la cara superior de la raiz lateral del NAT (Rext-
NAT); 6) relaciones del NAT a nivel del ojal retrocondileo de
Juvara; 7) relacion del tronco del NAT con la cara posterior de
la ATM; 8) distancia desde la cara superior del disco articular
a la cara superior del tronco del NAT en la cara posterior de la
ATM; 9) relaciones del tronco del NAT con la ATS y el tronco
de VII en la region parotidea; y 10) ramos colaterales del NAT.
Las medidas fueron realizadas con cartabon milimetrado con
resolucion de 1/20 mm y 1/128 pulgadas.

Resultados

Patron de distribucion terminal de V3

Se registro el patron de distribucion terminal de V3 en
20 casos.

En 14 casos (70%) V3 se dividia en 7 ramos terminales,
sin identificarse un tronco anterior y un tronco posterior. En
6 casos (30%) V3 se bifurcaba en dos troncos terminales,
antero-externo y postero-interno. El tronco antero-externo
era menor o igual a 5 mm de longitud y daba origen en
todos estos casos a los ramos laterales de V3. Estos patro-
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nes de terminacion no evidenciaron patrones de asimetria
significativas izquierda-derecha.

Raices del NAT y sus relaciones con la Amm

La anatomia descriptiva de las raices del NAT se regis-
tr6 en 26 casos, debiéndose excluir 6 casos por problemas
técnicos de diseccion; las relaciones con la Amm se estu-
diaron en 25 casos, debiéndose excluir 7 casos por proble-
mas técnicos de diseccion. En 19 casos (73.1%) el origen
del NAT estaba representado por dos raices, una lateral y
superior, y otra medial e inferior, siendo esto mas fracuente
aizquierda (77.8%) que a derecha (70.6%). En todos estos
casos la RextNAT era la de mayor diametro (2,0-2,5 mm),
se originaba del V3 como un ramo colateral posterior,
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Figura 1. Microdiseccion —de  region
infratemporal  izquierda  (Vista medial.
Microscopio quirurgico Olympus. Amplia-
cion x15). Se observa un NAT con dos raices
de origen y el ojal que forman a la Amm Se
observa un ramo anastomaotico con el ganglio
otico. AMI: Arteria maxillaris. Amm: Arteria
meningea media. CT: Chorda tympani. DA:
Discus articularis. Go: Ganglion oticum.
Lem: Ligamentus sphenomandibularis. NAI:
Nervus alveolaris inferior. NAT: Nervus
auriculo temporalis. NL: Nervus lingualis.
RextNAT: Radix externa NAT. RintNAT: Radix
interna NAT. V3: Nervus mandibularis. VMI:
Vena maxillaris.

Figura 2. Microdiseccion de  region
infratemporal derecha. (Vista medial. Micros-
copio  quirurgico  Olympus.  Ampliacion
x15). Se observa un NAT con una unica raiz
de origen lateral a la Amm. AMI: Arteria
maxillaris. Amm: Arteria meningea media.
FI-MPL: Fasciculus inferioris. Mm pterygoi-
dei. FS-MPL: Fasciculus superioris. Mm
pterygoidei. NAI: Nervus alveolaris inferior.
NAT: Nervus auriculo temporalis. NL: Nervus
lingualis. rNAT: Radix NAT. V3: Nervus man-
dibularis.

y se dirigia de adelante a atrds pasando entre la Amm,
medialmente, y el musculo pterigoideo lateral (Musculus
pterygoidei lateralis, MPL), lateralmente. La raiz medial
del NAT (RintNAT) se originaba en todos los casos del
borde posterior del segmento inicial del NAIL y se dirigia de
adelante a atras pasando entre la AMM, lateralmente, y la
aponeurosis interpterigoidea, medialmente la cual tapizaba
la cara externa del musculo pterigoideo medial.

Con respecto al trayecto y relaciones de estas dos raices
en 17 casos (89.4% de los casos con dos raices, y 65.4% del
total de los casos), las RextNAT y la RintNAT formaban un
ojal nervioso a la Amm en su trayecto. (Figura 1).

En un caso a izquierda, la RextNAT pasaba entre la
Amm y el musculo pterigoideo lateral, y la RintNAT for-

221



Decuadro-Séaenz y col

maba una ansa por debajo de la arteria maxilar (Arteria
maxillaris, AMI) y luego se anastomosaba con la RextNAT.
En dos casos a derecha, ambas raices pasaban medialmente
ala Amm.

En cuatro casos (15.4%), siempre a derecha, se observo
una Unica raiz con origen en el tronco del V3, la cual dis-
curria lateral (dos casos) o medial (dos casos) a la Amm.
(Figura 2).

En tres casos (11.5%), dos a izquierda y uno a dere-
cha, se observaron tres raices de origen: (1) una RextNAT,
superior, con origen en el tronco del V3; (2) una RintNAT,
inferior, con origen en el NAI; (3) y una accesoria, interme-
dia entre las dos antes mencionadas, que se originaba del
NALI; en los dos casos a izquierda, las tres raices formaban
un ojal a la Amm, pasando la raiz accesoria y la RintNAT,
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Figura 3. Microdiseccion de  region
infratemporal derecha. (Vista medial. Micros-
copio quirurgico Olympus. Ampliacion x15).
Se observa un NAT con tres raices de origen
mediales a la AMM. AMI: Arteria maxillaris.
Amm: Arteria meningea media. DA: Discus
articularis. FI-MPL: Fasciculus inferioris.
Mm pterygoidei. FS-MPL: Fasciculus supe-
rioris. Mm pterygoidei. NAI: Nervus alveola-
ris inferior. NAT: Nervus auriculo temporalis.
rNAT: Radix NAT. V3: Nervus mandibularis.

Figura 4.  Microdiseccion de  region
infratemporal izquierda (Vista supero-medial.
Microscopio quirurgico Olympus. Ampliacion
x15). Se observa el trayecto del NAT en rela-
cion con la ATM. AMI: Arteria maxillaris.
Amm: Arteria meningea media. DA: Discus
articularis. Go: Ganglion oticum. NAI:
Nervus alveolaris inferior. NAT: Nervus auri-
culo temporalis. RextNAT: Radix externa NAT.
RimNAT: Radix intermedius NAT. RintNAT:
Radix interna NAT. V3: Nervus mandibularis.
VMI: Vena maxillaris.

medialmente a la Amm; en el caso derecho, las tres raices
pasaban medialmente a la Amm. (Figura 3).

En los tres casos la raiz accesoria culminaba fusionan-
dose con la RintNAT.

Debemos jerarquizar que en el caso de existir una raiz
con origen en el ganglio 6tico, no consideramos a la misma
como una raiz de origen del NAT, sino como un ramo anas-
tomotico.

En suma, a izquierda las raices, siempre fueron 2 6 3 y
siempre formaban un ojal a la Amm en su trayecto; a derecha,
las raices evidenciaron un trayecto mas variable, el 65.4% de
estos casos formaban un ojal a la Amm, en 15.38% todas las
raices eran mediales, en el 7.70% existia una tnica raiz de dis-
posicion lateral a la Amm y en el 7.70% existia una Unica raiz
de disposicion medial a la Amm.



El nervio auriculotemporal. Bases neuroanatémicas del Sindrome de Frey

CAATM — -

RextNAT — - -

Distancia transversal desde la cara medial de la capsula

articular de la ATM a la cara externa de la RextNAT

Se registro la distancia transversal desde la cara
medial de la capsula articular de la ATM a la cara lateral de
la RextNAT en todos los casos.

A derecha, la distancia media fue de 2 mm (rango: 0-7
mm), con una desviacion estandar de 1.90 mm. La medida
mas frecuente encontrada fue de 1,0 mm. En 4 casos
(21.1% de los casos en contacto) la RextNAT se encontraba
en directo contacto con la capsula articular de la ATM.

A izquierda, la distancia media fue de 1.25 mm (rango:
0-3 mm), con una desviacion estandar de 0.88 mm. La
medida mas frecuente encontrada fue de 1,0 mm. En 6
casos (46.1% de los casos en contacto) la RextNAT se
encontraba en directo contacto con la capsula articular de
la ATM.

La distancia media de todos los casos fue de 1,5 mm
(rango: 0-7 mm), con una desviacion estandar de 1,76 mm. La
medida mas frecuente encontrada fue de 1,0 mm. En suma: en
10 casos (31.3%) la RextNAT se encontraba en directo con-
tacto con la capsula articular de la ATM. (Figura 4).

Distancia vertical desde el polo medial del disco articular
(Discus articularis, DA) de la ATM a la cara superior de
la RextNAT

Se registro la distancia vertical desde el polo medial del
disco articular de la ATM a la cara superior de la RextNAT
en todos los casos.

A derecha, la distancia media fue de 9 mm (rango: 5,0-
18,0 mm), con una desviacion estandar de 3,70 mm. La
medida mas frecuente encontrada fue de 7.0 mm.

A izquierda, la distancia media fue de 11.0 mm (rango:
3.0-20.0 mm), con una desviacion estandar de 4.41 mm. La
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Figura 5. Corte frontal (coronal) de ATM
izquierda a nivel del ojal retrocondileo de
Juvara (Vista anterior del corte; cadaver
humano adulto congelado. Microscopio
quirurgico Olympus. Ampliacion x15). Se
observa a la raiz lateral del NAT en contacto
con la capsula articular de la ATM. AMI:
Arteria maxillaris. ATS: Arteria temporalis
superficialis. CA-ATM: capsula articularis
ATM. DA: Discus articularis. NAT: Nervus
auriculo temporalis. RextNAT: Radix externa
NAT. VMI: Vena maxillaris.

medida mas frecuente encontrada fue de 8.0 mm.

La distancia media de todos los casos fue de 10.5 mm
(rango: 3.5-20.0 mm), con una desviacion estandar de 4.06
mm. La medida mas frecuente encontrada fue de 11.0 mm.

Relaciones en la region parotidea

A nivel del ojal retrocondileo de Juvara, las relaciones
del NAT fueron constantes, en el 100% de los casos cons-
tituia un pediculo vasculo-nervioso, integrado de arriba
abajo por las raices del NAT, que se fusionaban a este nivel,
la vena maxilar (Vena maxillaris, VMI) y la AMI, envueltos
en una vaina vascular dependencia de esta ultima e intima-
mente adherida a la cara medial de la capsula articular de la
ATM. (Figura 5).

A nivel de la region parotidea, en la cara posterior de la
ATM el NAT formaba en el 100% de los casos una curva de
disposicion horizontal en contacto directo con el periostio
del borde posterior del cuello del CM; la distancia media
vertical entre la cara superior del DA y la cara superior del
tronco del NAT a este nivel fue de 12,5 mm (DE: 4,06 mm);
a la derecha, la distancia media fue de 11,0 mm (rango: 5-
20 mm; DE: 3,70mm); a la izquierda, la distancia fue de 13
mm (rango: 3,5-22 mm; DE: 4,41mm).

En 14 casos se registraron las relaciones con la ATS y el
tronco del VII; 1a ATS se encontraba en 8 casos (57%) postero-
inferior al NAT describiendo un trayecto oblicuo de adentro a
afuera, de abajo a arriba y de atras hacia delante, acercandose
paulatinamente al NAT con el cual se retine a nivel del vértice
superior de la region parotidea previo a su ingreso en la region
temporal como pediculo vasculo-nervioso comun; en 6 casos
(43%) la ATS era antero-externa y superior al NAT; la distan-
cia media maxima entre el NAT y la ATS a nivel de la region
parotidea es de 2-3 mm. En el 100% de los casos el tronco del
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VIl 'y su punto de division terminal se encontraban por debajo,
atras y medial al del NAT.

Ramos colaterales

En todos los casos se observaron 1 6 2 ramos con des-
tino a la GP.

Se observaron en 10 casos (31.25%) ramos colaterales
con destino a la ATM todos originados en el segmento
retro-condilar del NAT, y que abordaban a la céapsula
articular por su cara postero-externa. El nimero de ramos
colaterales para la ATM promedio fue entre 1-3.

Se observaron en 7 casos (21.9%) nervus vasorum
originados siempre de las raices del NAT, en particular la
RintNAT, con destino a la Amm.

Se observaron en 8 casos (25%) ramos 6ticos, prome-
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Figura 6. Microdiseccion de region
infratemporal  izquierda  (Vista medial.
Microscopio quirurgico Olympus. Amplia-
cion x15). Se observa la pinza nerviosa que
forman los ramos oticos del NAT a la Ata.
AM: Auris media. AMI: Arteria maxillaris.
Amm: Arteria meiingea media. Ata: Arteria
tympanica anterior. DA: Discus articularis.
Go: Ganglion oticum. NAI: Nervus alveolaris
inferior. NAT: Nervus auriculo temporalis.
NL: Nervus lingualis. RextNAT: Radix externa
NAT. RintNAT: Radix interna NAT. V3: Nervus
mandibularis. VMI: Vena maxillaris.

Figura 7. Diseccion region parotidea derecha.
Se observa al NAT y sus relaciones con el con-
dilo mandibular y el VII. AE: Auris externa.
CM: Condylus mandibularis. GPle: Lobus
externus Glandula parotis. GPli: Lobus inter-
nus Glandula parotis. MM: Musculus masster.
NAT: Nervus auriculo temporalis. VII: Nervus
facialis.

dio 1 a 3, que acompaiaban a la arteria timpanica anterior
(Arteria tympanica anterior, Ata), medialmente, y, luego
de formar una pinza nerviosa a la misma, ingresaban por la
fisura timpano-petro-escamosa de Glasser, para distribuirse
en la cara interna de la membrana timpanica, en el liga-
mento anterior del hueso martillo, en la arteria timpanica
anterior y en el conducto auditivo externo. (Figura 6).

En un 1 caso (3.1%), a izquierda, se observo un ramo
colateral que abordaba el tercio posterior de la cara medial
del MPL. (Figura 7).

Discusion

El NAT es un nervio constituido por fibras nerviosas
Sensitivas y VegetatiVaSS’7’8’l5’]7’30’37’38’42’47’50’54’59’6]’63’66
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Patron de origen

En el presente estudio se observd que los patrones de
origen son: raiz Uinica (15.4%), dos raices (73.1%) y tres
raices (11.5%). A izquierda el origen del NAT estuvo repre-
sentado por 2 raices en el 77.8% de los casos y por 3 raices
en el 22.2% de los casos; a derecha, el patréon de origen
fue mas variable, representado por dos raices en el 70.6%
de los casos, una unica raiz en el 23.5% de los casos y tres
raices en el 5.9%.

En todos estos casos la RextNAT era la de mayor
diametro (2,0-2,5 mm) y se originaba del tronco del V3
como un ramo colateral posterior, hecho que fue descrito
por primera vez por Arnold’, y es aceptado por todos los
anatomistas clasicos; las restantes raices eran de menor
diametro y siempre estaban localizadas en un plano medial
e inferior con respecto al origen de la RextNAT lo cual se
corresponde con lo descrito por los anatomistas clasicos™
7‘8,]5,17,30,37‘38,42,47,50,54‘59,61,63,66. En el 100% de IOS casos con 2
o 3 raices, las raices mediales e inferiores se originaban del
borde posterior del segmento inicial del NAI, y se dirigia
de adelante a atras pasando entre la Amm, lateralmente,
y la aponeurosis inter-pterigoidea, medialmente. Esto no
coincide con la descripcion anatomica clasica de la raiz
medial del NAT, la cual es descrita siempre originandose
del tronco del V3 al mismo nivel que la raiz lateral.

Estas cifras no estan de acuerdo con las descritas por
Schmalfuss et al%, quienes describen como patrén de origen
constante la existencia de 2 raices, una lateral y superior, la de
mayor diametro, y otra medial e inferior, de menor diametro;
el presente estudio no esta de acuerdo con las cifras registra-
das por Gulekon, et al.”® quienes en un estudio que incluyo6 32
NAT observaron los siguientes patrones de origen: raiz Unica
(50%), dos raices (37.5%), tres raices (9.4%) y cuatro raices
(3.1%), estos autores no especifican las relaciones de estas
raices con la Amm; Schmidt et al* en un estudio que incluyo
16 NAT observaron que en todos los casos el origen del NAT
estaba formado por una tUnica raiz que se bifurcaba en ojal
alrededor de la Amm para luego fusionarse nuevamente en un
unico tronco nervioso; Vrionis et al®” en un estudio que incluyo
12 NAT observaron que en el 58,3% de los casos el patron
de origen estaba representado por dos raices, y en 41.7% por
cuatro raices. Debemos destacar que estos autores realizaron
un abordaje lateral de la fosa infratemporal el cual no permite
mas que una vision muy limitada del sector medial al MPL, y
altera en gran medida la anatomia normal de la region y obliga
a realizar maniobras de traccion sobre la ATM que pueden
comprometer la anatomia normal del NAT.

Trayecto de las raices

En el 100% de los casos las raices se dirigian de adelante
hacia atras en la region infra-temporal, en un trayecto de
entre 15-16 mm de longitud, entre el MPL y la aponeurosis
inter-pterigoidea medialmente, inmediatamente superiores
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al plano de la VMI y AMI, adquiriendo relaciones varia-
bles con la Amm, lo cual no coincide con lo descrito por
IOS anatomistas CléSiCOS5’7‘8’]5‘17’30’37’38’42‘47’50’54‘59’61‘63’66 y algu_
nos investigadores actuales®>%%, quienes las describen
formando un ojal nervioso constante a la misma. En el
65.4% de los casos las raices del NAT formaban un ojal
nervioso a la Amm en su trayecto ascendente hacia el fora-
men spinosum, patron de relacion descrito por primera vez
por Meckel®, y asumido como constante por los autores
clasicos y actuales previamente citados. Esta relacion fue
constante a izquierda (100% de los casos); a derecha las
raices evidenciaron un trayecto variable, en el 53% de los
casos las raices formaban un ojal nervioso a la Amm, en el
23.5% todas las raices pasaban mediales a la Amm (16%
de todos los casos), en el 11.7% existia una unica RextNAT
a la Amm (8% de todos los casos), este tipo de relacion
fue descrita por primera vez por Paturet', y en el 11.7%
una Unica RintNAT a la Amm (8% de todos los casos).
No encontramos en la literatura anatéomica descripcion de
patrones de trayecto mediales a la Amm, representando la
presente investigacion el primer registro existente sobre
este tipo de variaciones en el trayecto de las raices.

Relaciones en el ojal retrocondileo de Juvara

El ojal retrocondileo de Juvara® esta delimitado late-
ralmente por la capsula articular de la ATM, medialmente,
por el ligamento esfeno-mandibular y superiormente por
la base de craneo en el sector 6seo comprendido entre el
foramen spinosum y la fisura escamo-esfenoidal. Con una
altura de 20-25 mm, el ojal retrocondileo de Juvara comu-
nica la region infra-temporal, que se encuentra por delante
con la region parotidea, que se encuentra por detras. En
el presente estudio se evidenci6 que a través de este fora-
men osteo-articular y ligamentario pasan de arriba abajo:
las raices del NAT, las cuales se fusionan a este nivel, la
VMI y la AMI, envueltos por una vaina neurovascular
rica en tejido adiposo y muy adherente a la cara interna
de la capsula articular de la ATM y al MPL y su tendon
de insercion discal, lo cual ya fue destacado por Aigrot® y
Hovelacque®, y jerarquizado recientemente por Schmidt et
al.*, Esta vaina neurovascular se continua con la vaina de
tejido conjuntivo denso que envuelve a las raices del NAT,
y el tronco de V3 asi como con la duramadre del foramen
oval que envuelve el trayecto foraminal de V3, lo cual fue
descrito por primera vez por Fawcett*.

En el 97% de los casos las raices del NAT se fusionaban
a nivel del ojal retrocondileo de Juvara; en el 3% se fusio-
naban en la region parotidea, lo cual fue descrito por primera
vez por Valentin® (plexus gangliosus temporalis internus).

Tomando en consideracion la distancia transversal,
desde la cara medial de la capsula articular de la ATM a
la cara lateral de la RextNAT, en el presente trabajo, se
observo que en el 31.3% de los casos, la RextNAT, en el
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punto de union con la RintNAT, se encontraba en contacto
directo con la cara medial de la capsula articular de la ATM,
lo cual fue mas frecuente a izquierda (46.1% de los casos)
que a derecha (21.1% de los casos). La distancia media entre
la RextNAT y la cara medial de la capsula articular de la
ATM fue de 1,5 mm. A la derecha, la distancia media fue
de 2,0 (rango: 0-7 mm), con una mayor variabilidad (DE:
1,90 mm). A la izquierda, la distancia media fue de 1,25
mm (rango: 0-3 mm), con una variabilidad menor (DE: 0.88
mm). Se destaca la observacion de un patron asimétrico en
estas medidas. Estas cifras son superiores a las registradas
por Johansson et al.*?, quienes observaron mediante cortes
histologicos que el tronco del NAT se encontraba en directo
contacto con la cara medial de la capsula articular de la ATM
en el 16,7% de los casos, sin especificar las diferencias a
izquierda y derecha. Schmidt et al.’ investigaron las rela-
ciones del NAT en 16 regiones infratemporales, con la cara
medial del CM y del MPL, estos autores observaron que en
todos los casos el nervio se encontraba en directo contacto
con el CM en el punto de insercion del MPL. Estos autores
no especificaron como fue considerada la capsula articular
y si el contacto directo implicaba al tronco del nervio o la
RextNAT, ya que a nivel del MPL el tronco aun no se ha
constituido. Loughner et al.** en un estudio que incluyo 14
cabezas cadavéricas negaron la existencia de relaciones entre
el NAT y la cara medial de la capsula articular de la ATM,
que exponen a este nervio a lesion mecanica en los desplaza-
mientos discales. En lo referente a la distancia vertical desde
el polo medial del DA a la cara superior de la RextNAT en
el ojal retrocondileo de Juvara, en el presente estudio se
observo que la distancia media fue de 10,5 mm (DE: 4,06
mm) con un patron asimétrico significativo: a la derecha, la
distancia media fue de 9,0 mm (rango: 5-18 mm), con una
variabilidad menor (DE: 3,70 mm), a la izquierda, la distan-
cia fue de 11 mm (rango: 3,5-20 mm), con una variabilidad
mayor (DE:4,41 mm). Segiin Schmidt et al.*, la distancia
entre el plano de la cara superior del DAy el punto de pasaje
medial del NAT es de 3.85-10.27 mm (media: 7.06 mm), con
un patron simétrico a izquierda y derecha en la mayoria de
los casos, lo cual difiere de lo observado en este trabajo, en
el rango mas estrecho de sus hallazgos y el patrén simétrico
izquierda-derecha. No se encontr en la revision bibliogra-
fica ninglin otro trabajo que estudiara este parametro en las
relaciones de la cara medial de la capsula articular de la ATM
con el NAT.

Relaciones en la region parotidea

En la region parotidea, en el interior de la GP, el NAT
cambia de direccion dirigiéndose hacia afuera, describiendo
en el 100% de los casos una curvatura de concavidad ante-
rior que abraza el cuello del CM en contacto directo con
el periostio del mismo, para finalmente llegar a la cara
postero-lateral de la capsula articular de la ATM donde se
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divide en varias ramas terminales, tal cual lo describen los
anatomistas clasicos>7:31517:30.37.3842:47.50.54.59.61.63.66 15 djstancia
media vertical entre la cara superior del DA y la cara supe-
rior del tronco del NAT en el punto en que pasa en contacto
con el borde posterior del cuello del CM fue de 12,5 mm
(DE: 4,06 mm) con un patron asimétrico significativo: a
la derecha, la distancia media fue de 11,0 mm (rango: 5-
20 mm), con una variabilidad menor (DE: 3,70 mm), a la
izquierda, la distancia fue de 13 mm (rango: 3,5-22 mm),
con una variabilidad mayor (DE:4,41 mm). (Figura 7).

Estos hallazgos estan de acuerdo con los registrados
por Fernandez et al.>® quienes observaron que la distancia
que separa el plano de la cara superior del CM y el punto
de pasaje del NAT en la cara posterior de la capsula arti-
cular de la ATM, es de 10-13 mm. Segin Davidson et al.'®
el NAT se identifica en forma constante, emergiendo de
la cara postero-medial del cuello del CM a una distancia
aproximada de 12-15 mm por debajo del plano de la cara
superior del CM.

Las relaciones con la ATS son variables, en el 57% la
ATS se encontraba postero-inferior al NAT describiendo un
trayecto oblicuo de adentro a afuera, de abajo a arriba y
de atras hacia delante, acercandose paulatinamente al NAT
con el cual se retine a nivel del vértice superior de la region
parotidea; en el 43% la ATS se encontraba por delante y
arriba del NAT; la distancia media maxima entre el NAT y
la ATS a nivel de la region parotidea es de 2-3 mm. Estos
hallazgos no se corresponden con la descripcion clasica que
describe al NAT pasando en forma constante en su trayecto
de medial a lateral, primero medial, luego postero-inferior,
y finalmente postero-externo a la ATS*. El presente estudio
es el primero en observar y constatar las variaciones en las
relaciones del NAT y la ATS en la region parotidea.

En el 100% de los casos el tronco del VII y su punto de
division terminal se encontraban por debajo, atras y adentro
del NAT.

Ramos colaterales

En todos los casos se observaron 1 6 2 ramos con
destino a la GP. Se observaron en el 31.25% de los casos
ramos colaterales con destino a la ATM todos originados
en el segmento retro-condilar del NAT, y que abordan a
la capsula articular por su cara postero-externa, descritos
ya por Valentin®. El niimero de ramos colaterales para la
ATM promedio fue entre 1-3. Se observaron en el 21.9%
de los nervus vasorum originados siempre de las raices
del NAT, en particular la RintNAT, con destino a la AMM,
estos hallazgos estan de acuerdo con las primeras descrip-
ciones de los mismo por parte de Valentin®. Se observaron
en el 25% de los casos ramos 6ticos, promedio 1 a 3, que
acompafiaban a la Ata, medialmente, y, luego de formar
una pinza nerviosa a la misma, ingresaban por la fisura tim-
pano-petro-escamosa de Glasser, los mismos se distribuian
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en la cara interna de la membrana timpanica, ligamento
anterior del hueso martillo, ramas de la arteria timpanica
anterior y en el conducto auditivo externo. En un 1 caso
(3.1%), a izquierda, se observé un ramo colateral que abor-
daba el tercio posterior de la cara medial del MPL.

En suma: en el segmento infratemporal se originan los
ramos colaterales vasculares con destino a la Amm, el MPL
y las anastomosis; en el segmento parotideo se originan los
ramos colaterales articulares, dticos y parotideos.

En el presente estudio no encontramos a nivel de la
region parotidea un plexo nervioso conformado por las
ramas colaterales parotideas del NAT y descrito por Valen-
tin® (plexus gangliosus temporalis internus) y donde Cru-
veilhier’ describio la existencia de ganglios nerviosos.

Los hallazgos con respecto a los ramos o6ticos no estan
de acuerdo con las descripciones de Schmalfuss I et al®,
los cuales describen un tnico nervio denominado nervio
auricular anterior, nervio superior del conducto auditivo
externo (ramus meatus auditorii superior)®. Rauber en
1865 (citado por Hovelacque®’) describié la existencia de
un ramo colateral que se dirige hacia atras y arriba atraviesa
la pared anterior del conducto auditivo externo, en la union
de su parte 6sea y su parte cartilaginosa y se distribuye en
la piel del mismo y en la membrana del timpano, lo cual fue
evidenciado en el presente estudio; descrito ya por Valen-
tin®, el cual lo denominé nervio inferior del conducto audi-
tivo externo (ramus meatus auditorii inferior), se divide
en dos ramos, superior ¢ inferior, antes de distribuirse en
el pabellon auditivo y conducto auditivo externo; el ramo
inferior da origen al plexo de la ATS, el ramo superior se
anastomosa con el VII; el ramo temporal superficial, que es
origen de multiples ramos para la cara lateral de la capsula
articular de la ATM> , un nervus vasorum para la ATS; y
finalmente, el nervio auricular anterior (ramus auricularis
anterior)®, se distribuye en el plexo en torno a la ATS,
donde se anastomosa con ramas del VII, para luego divi-
dirse en dos ramos terminales anterior y posterior, respecto
a la arteria, para la piel de la region temporal.

Anastomosis

Con respecto a las anastomosis los datos registrados
fueron los siguientes:

Se observaron anastomosis con el ganglio otico (Gan-
glion oticum, Go) en tres (3) casos, un (1) caso a izquierda, y
dos (2) aderecha. El Go es un ganglio nervioso parasimpatico
anexo al V3 localizado en la cara interna del tronco terminal
posterior inmediatamente por debajo del foramen oval. En
¢l encontramos a la 2° neurona para la inervacion para-sim-
patica de las glandulas salivales. Sus ramos aferentes son: el
nervio petroso menor superficial, con origen en el VII que,
transporta las fibras parasimpaticas pre-ganglionicas para la
glandulas sub-lingual y sub-maxilar; el nervio petroso menor
profundo con origen en el nervio glosofaringeo (IX par cra-

Neurocirugia
2008 19: 218-232

neal) el cual tiene su nacimiento a nivel de la pared interna
del oido medio por intermedio del nervio de Jacobson,
transporta las fibras para-simpaticas pre-ganglionicas para
la GP; y la rama simpatica con origen en el plexo simpatico
peri-vascular de la Amm.

En un caso se observo una anastomosis entre la Rint-
NAT y el NAI descrito previamente en la literatura®.

Se observaron anastomosis con el sistema simpa-
tico30:3747:50.54.5961.6366 " eopy e] curso de su trayecto en la fosa
infratemporal importantes anastomosis simpaticas por
parte de los plexos peri arteriales de la AMI y la Amm
constituidas por fibras nerviosas vegetativas simpaticas
con origen en el ganglio cervical superior.

Rol neurovegetativo del NAT

Con relacion al territorio vegetativo, el NAT es la divi-
sion del nervio mandibular que recibe mayor proporcion
(50-60%) de fibras parasimpaticas post-ganglionares origi-
nadas en el Go*".

Inervacion vegetativa de la ATM

Estudios recientes han demostrado la presencia de termi-
nales nerviosas vegetativas en la ATM de la oveja y larata'>®,
anivel de la capsula articular, membrana sinovial y periferia
del DA, en los frenos discales. Las fibras adrenérgicas de la
capsula articular estan asociadas a las arterias de la misma.
Estas terminales nerviosas corresponden a fibras nerviosas
vegetativas eferentes'” y se cree que estan involucradas en
el control vasomotor de los vasos sanguineos de la ATM y
en la regulacion de la secrecion del liquido sinovial. Varios
ganglios vegetativos dan origen a fibras autonomas post-
ganglionares con destino a la ATM, la contribucion porcen-
tual en fibras de cada uno de ellos es la siguiente: ganglio
cervical superior (61-71%), ganglio estrellado (12-26%) y
Go (10-20%), lo cual indica una marcada preponderancia del
sistema nervioso autdbnomo simpatico'?.

Inervacion de la GP

La GP recibe inervacion vegetativa simpatica y para-
simpatica. Los efectores comunes de ambos sistemas son
las células acinares secretoras, las células de los conducti-
llos intra e interlobulillares, las células mioepiteliales y el
musculo liso del conducto de Stenon.

Pertenecen a la division parasimpatica craneal anexa al
nervio glosofaringeo. Representan la via eferente del arco
reflejo salival parasimpatico.

El origen de la fibra pre-ganglionica se encuentra en el
bulbo raquideo a nivel del niicleo salival inferior de Kohns-
tamm?® topografiado en el piso del IV ventriculo a nivel del
ala gris. Algunos autores niegan la existencia del nticleo
salival inferior, debido a que sucesivas investigaciones han
demostrado que las neuronas pre-ganglionares forman una
poblacién continua en el interior de la sustancia reticular

227



Decuadro-Saenz y col

bulbo-pontina (nucleus reticularis parvocellularis)*, que
los autores anglosajones denominan nucleo salival, el cual
posee dos componentes, inferior y superior, anexos al IX pc
y al VII pc, respectivamente.

Las fibras pre-ganglionicas acompafian a las fibras sen-
sitivas y motoras del nervio glosofaringeo en su trayecto
intracraneal, integrandose luego al nervio timpanico de
Jacobson, el cual ingresa en la caja del timpano, a través de
su pared inferior, y da origen a los nervios petrosos profun-
dos; las fibras pre-ganglionicas se integran al nervio petroso
profundo menor el cual debe ser considerado como el ramo
terminal de este nervio; el trayecto de este nervio es descrito
en forma diferente por distintas autoridades anatomicas;
segun Paturet’’ y Hovelacque® abandona la caja del timpano
a través de la fisura esfeno-petrosa (fisura petro-timpanica)
o el orificio innominado de Arnold (cannaliculus innomina-
tus), este canaliculo se encuentra en la delgada lamina Osea
que separa al conducto carotideo del conducto del muisculo
tensor del timpano; segin Testut-Latarjet® abandona la caja
del timpano por su pared superior a través de los hiatos de
Falopio, se une inmediatamente al nervio petroso superficial
menor del VII en la cara anterior del pefiasco y finalmente
abandona la cavidad craneal a través del foramen oval, para
anastomosarse con el Go. Los nervios petrosos menores
profundo y superficial constituyen la principal aferencia
parasimpatica (raiz motora o larga) del ganglio 6tico. Los
autores anglosajones, al igual que los alemanes, no des-
criben al nervio petroso profundo menor; en efecto, estos
autores informan de la existencia de fibras anastomoticas
entre el nervio de Jacobson y el nervio petroso superficial
menor, el cual lo consideran como el portador de las fibras
parasimpaticas pre-ganglionicas secreto motoras.

El Go (descubierto por Arnold’ en 1826) es el ganglio
parasimpatico anexo al V3 y responsable del origen de las
fibras parasimpaticas post-ganglionicas destinadas al terri-
torio de distribucion del mismo, y que acompanan a sus
ramos colaterales y terminales.

Segun Hovelacque® existen 2 ¢ 3 ramos anastomoticos
eferentes entre el Go y el NAT. Khosravani N et al** obser-
varon que luego de la seccion del Go y/o del NAT persistia
el 12% de la actividad refleja parasimpatica de la GP, y
sugirieron la hipdtesis de que las fibras post-ganglionicas
parasimpaticas accesorias son aportadas por el VII en su
trayecto a través de la GP; no existen atn estudios anatomi-
cos que demuestren la existencia de fibras originadas en el
VII con destino a la GP.

Las fibras post-ganglionicas parasimpaticas acompaifian
con frecuencia a los conductos y se ramifican con libertad
alrededor de los acinos.

Estas fibras son de caracter amielinico.

El parasimpatico y el simpatico tienen un efecto
sinérgico sobre la secrecion salival, ambos estimulan la
misma en forma directa sobre las células epiteliales y
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estimulan la contraccion de los mioepiteliocitos. El antago-
nismo parasimpatico-simpatico solo se observa aqui a nivel
de la circulacion arterial glandular®.

Garret? resumié los efectos sobre la GP del siguiente
modo: el parasimpatico tiene una actividad regulatoria
prevalente, la cual se puede dar aisladamente, evoca la
mayor parte de la secrecion salival, estimula la contraccion
de las células mioepiteliales y la vasodilatacion arterial;
el simpatico tiene una actividad regulatoria intermitente,
sinérgica, modula la composicion salival, estimula la con-
traccion de las células mioepiteliales so6lo cuando existe
una estimulacion repetida de las neuronas simpaticas y
vasoconstriccion arterial.

El estimulo parasimpatico produce un flujo salival
Copionso y acuoso, y que persiste mientras que se aplique el
estimulo. El estimulo simpatico produce una saliva escasa,
rica en solutos organicos y ante una estimulacion mante-
nida cesa completamente, este descenso en la respuesta
secretora ante el estimulo simpatico mantenido se debe al
predominio del aumento de la respuesta vasoconstrictora
con disminucion del flujo sanguineo.

Las células ductales pueden modificar las caracteristicas
de la saliva, y esto depende de su inervacion autébnoma.

Se ha sugerido la presencia de fibras vegetativas,
parasimpaticas y simpaticas, aferentes que transportan la
sensibilidad visceral (interoceptiva) de la GP.

Rol vasomotor

El presente estudio evidencid la existencia de nervus
vasorum originados en el NAT con destino a la Amm.

Walters et al® demostraron que las neuronas

parasimpaticas del Go inervan a la Amm.
Posteriormente se ha demostrado que existen fibras post-
ganglionares parasimpaticas originadas del Go de caracter
recurrentes que ingresan nuevamente por el foramen oval
y se anastomosan con el plexo nervioso lateroselar®, asi
como fibras post-ganglionares parasimpaticas que tienen
un trayecto recurrente en el interior del nervio petroso
superficial menor y se anastomosan con el plexo carotideo
interno intracraneal®.

Nakai et al*® demostraron que el nervio petroso superfi-
cial mayor transporta fibras parasimpaticas pre-ganglionares
de caracter vasodilatador, originadas en una poblacion espe-
cifica de neuronas del nucleo salival superior al cual deno-
minaron centro parasimpatico vasodilatador del VII.

El presente estudio plantea la interrogante sobre el
posible papel del NAT en el transporta de fibras post-
ganglionares parasimpaticas destinadas a la Amm:
(cudl es el origen real de las fibras pre-ganglionares
parasimpaticas vasodilatadoras con destino al Go, qué
nervio craneal las transporta, el glosofaringeo en su
nervio petroso profundo menor, o el VII en su nervio
petroso superficial menor?
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Ellrich J et al?' demostraron en la rata que el nervio
trigémino que las fibras aferentes sensitivas somaticas
con origen en el territorio cutaneo y las fibras viscerales
aferentes con origen en las meninges y sus arterias, con-
vergen en los mismos somas neuronales del sub-niicleo
espinal del nucleo sensitivo del trigémino a nivel del
bulbo raquideo y del asta dorsal de la médula espinal
de los segmentos Cl y C2. ;El NAT transporta fibras
aferentes viscerales de origen vascular meningeo y
vascular extracraneal que culminen en los mismos somas
neuronales que reciben la informacion sensitiva de la
ATM y de su territorio cutaneo?

Inervacion de los anexos de la piel, red arterial subcutanea,
de las regiones temporal, pterional y pabellon auricular

El NAT transporta fibras simpaticas post-ganglionares
con destino a los anexos y micro circulacion arterial de la
piel de las regiones temporal, pterional y el pabellon auricu-
lar. Segun la descripcion clasica estas fibras son aportadas
por anastomosis del NAT con los plexos vegetativos periar-
teriales de las AMI y ATS a nivel de la region parotidea.

Se ha demostrado la presencia de fibras post-
ganglionares simpaticas en el nervio maxilar (Nervus maxi-
llaris, V2), segunda rama terminal del nervio trigémino, las
cuales llegan al nervio trigémino por anastomosis del plexo
carotideo interno con V2 y el ganglio de Gasser a nivel de
la pared lateral del espacio lateroselar*', lo cual plantea la
interrogante si existen anastomosis a este nivel con V3, o
con el Go a través del foramen oval.

Investigaciones recientes han demostrado la doble
inervacion vegetativa, simpatica y parasimpatica, de la
microcirculacion de la piel de la cara en primates®'.

Rol del NAT en el SF

El SF se caracteriza por eritema cutaneo, sudoracion
intensa, acompafada de rubor y calor, y en algunos casos
dolor, en el territorio cutaneo inervado por el NAT, ante
todos estimulo que desencadene el arco reflejo vegetativo
de la salivacion: estimulos olfatorios, gustativos, la mas-
ticacion, el pensamiento de un alimento, la ansiedad.
En niflos puede expresarse solo por el eritema y el
C310r36‘39’43’48.

Este sindrome es una complicacion frecuente de la
parotidectomia**®*, parcial o total, en pacientes portadores
de tumores parotideos. Se ha descrito también luego del
drenaje de abscesos parotideos, parotiditis, herpes zoster,
traumatismos obstétricos consecuencia del uso del forceps
en nifios, traumatismos maxilo-faciales con fractura del
cuello o CM*€2, abordajes quirargicos pre-auricular de la
ATM, en la artroscopia de la ATM. En todos estos casos el
inicio de los sintomas tiene una latencia de 5 semanas.

Ha sido descrito también asociado con enfermedades
del sistema nervioso central como la siringomielia, ence-
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falitis, epilepsia y como complicacion de los abordajes
quirtrgicos del angulo ponto-cerebeloso?’. Existen descrip-
ciones del mismos en pacientes con diabetes mellitus y sin
antecedentes quirdirgicos.

En el caso de los pacientes con antecedentes de paro-
tidectomia, parcial o total, hasta el 30% reporta sintomas
caracteristicos del sindrome, pero so6lo el 5-10% son de
significacion clinica, pero cuando se realiza la prueba de
tincion iodada se demuestra que el 80-90% presenta el sin-
drome en su forma sub-clinica (asintomatica).

El primer reporte de la existencia de intensa sudoracion
en el territorio cutaneo del NAT como consecuencia de
estimulos gustativos se debe a Kastremsky en 1740. Se
asocia la primera descripcion a Duphenix en 1757, pero
este autor en realidad describe una fistula salival parotidea
consecuencia de una lesion del conducto de Stenon'®.

Barthez (1806) y Dupuy (1816) describen y reprodu-
cen los sintomas del sindrome. Baillarger (1853) describe
dos nuevos casos. Brown Sequard (1849) y Henle (1855)
sufrieron en forma personal los sintomas de este sindrome'®.
Bergounhioux (1859) fue el primero en plantear que el acto
de la masticacion podia desencadenar el estimulo para la
salivacion y como consecuencia el sindrome'®.

En 1898 cuando Langley introduce en la literatura
cientifica el término sistema nervioso autéonomo, Paul
Raymond sugiere la hipotesis de que el sistema autonomo
simpatico es el responsable del sindrome. Entre 1901-
1905 Langley desarrolla el concepto de sistema autéonomo
parasimpatico, el cual permitiria consolidar posteriormente
la etiopatogenia del sindrome'®.

Lucja Frey en 1923'%!¥ fue la primera en definir a esta
entidad como una neuropatia vegetativa consecuencia del
compromiso mecanico tanto de las fibras vegetativas post-
ganglionares parasimpaticas y simpaticas del NAT. En
su trabajo propone un dibujo del arco reflejo salival que
involucra una via aferente: el NL, cuerda del timpano, VII,
ganglio geniculado, y una via eferente: el nucleo salival
inferior, nervio glosofaringeo, nervio petroso profundo
menor, V3 y Go, ¢ identifica al NAT como el eslabon per-
dido que permite explicar la sintomatologia consecutiva a
lesion traumatica del mismo. La hipotesis de Frey fue posi-
bilitada por el desarrollo previo del concepto de sistema
nervioso autéonomo y sus distintas divisiones por Langley
entre 1898 y 1905, asi como de los arcos reflejos salivales.

La hipotesis actual con mayor aceptacion para explicar
el SF es la regeneracion anormal de la fibras parasimpaticas
post-ganglionares del NAT tras la lesion del mismo!$4853,
Las mismas se regeneran en direccion inadecuada y se
unen a las terminaciones simpaticas cutaneas. Ante todo
estimulo del arco reflejo salival, en vez de una respuesta
natural de secrecion salivar de origen parotideo, se desen-
cadena, por intermedio de las terminales simpaticas de la
piel, vasodilatacion de la circulacion arterial subcutanea y
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sudoracion localizada.

Otra hipotesis se basa en la teoria de la desnervacion
autonomica desarrollada por Cannon, planteada al SF por
Freedberg y jerarquizada por Emmelin*. Si se secciona
un grupo de fibras secretomotoras de la GP, simpaticas y
parasimpaticas, se desarrolla un fenémeno de hipersen-
sibilidad de las terminales sinapticas de la glandula a la
nor-adrenalina y acetilcolina. En una primera etapa que
dura 2 dias se produce una secrecion salival aumentada
por la liberacion de los neurotransmisores de las terminales
nerviosas afectadas, que puede ser de la intensidad de una
secrecion salival paralitica; la segunda etapa, se caracteriza
por el desarrollo de una hipersensibilidad maxima de las
terminales del NAT, en todos sus territorios vegetativos, en
las posteriores 3 semanas a la seccion de las fibras post-
ganglionares y que puede persistir durante afios o hasta que
se produzca la regeneracion.

Se ha descrito el SF consecutivo a la lesion del nervio
auricular mayor y de la cadena simpatica cervical.

El presente estudio aporta las bases anatomicas que
permiten comprender el compromiso del NAT en el curso
de las distintas etiologias responsables del SF, asi como la
conservacion de este nervio en los abordajes quirtrgicos de
la ATM, la GPy la cara exo-craneana de la base de craneo.
En un estudio previo'” describimos las bases anatomicas
de una neuropatia periférica del NAT en su segmento
medial a la capsula articular como consecuencia de los
desplazamientos antero-mediales del DA de la ATM, que
traen como consecuencia sintomas como otalgia y tinnitus.
Debemos destacar que no existe ninglin estudio que haya
realizado la prueba de tincién iodada a los pacientes con
desplazamientos antero-mediales del disco articular con
compromiso del NAT en su segmento medial a la capsula
articular, por lo cual no existen datos de la prevalencia del
SF sub-clinico en estos pacientes; sin embargo, ninguno de
los mismos desarroll6 la clinica clasica del SF.

Esto nos permite desarrollar la siguiente hipotesis:
la etiologia del SF que involucra al NAT, se debe al
compromiso lesional del mismo en su trayecto medial
infratemporal y/o retrocondilar parotideo, lo cual explica
la alta prevalencia de este sindrome en los accesos laterales
y posterior de la ATM, asi como de la GP. Debido a las
estrechas relaciones del NAT con la capsula articular y DA
de la ATM, cualquier grado de movilizacion del cuello del
CM o de la ATM en el curso de la intervencion quirurgica,
o la diseccion del 16bulo externo de la GP, puede compro-
meter a las fibras vegetativas del mismo. Se ha demostrado
que las fibras post-ganglionares tienden a tener una dispo-
sicion concéntrica superficial en el tronco de los nervios
periféricos, por lo cual son las primeras expuestas a la
compresion o lesion mecanica.

En un acceso lateral de la region parotidea el tronco del
NAT se encuentra a nivel de un area respecto a la cara pos-
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terior del cuello y CM que mide 2-3 mm en sentido antero-
posterior y que comienza a 3,5 mm por debajo del plano de
la inter-linea articular y se extiende hasta 22 mm por debajo
de la misma en sentido vertical.

El presente estudio es el primero a nivel de la literatura
médica, que relaciona una ciencia basica, la Anatomia, con
el SF, evidenciando las bases anatomicas que nos permitan
explicar los hechos clinicos observados empiricamente
desde las observaciones de Katremsky.

El presente estudio es el primero en registrar y
jerarquizar los siguientes hechos en lo referente a la anato-
mia del NAT: (1) en todos los casos, la RintNAT se originan
del NDI; (2) las relaciones de las raices de origen con la
AMM son variables, conformando un ojal nervioso a la
misma en el 65,4% de los casos; (3) la existencia de nervus
vasorum con origen en el NAT destinados a la AMM; (4)
las estrechas relaciones de las RextNAT y del tronco del
NAT con la cara medial de la capsula articular de la ATM
y su disco articular, con un significativo patrén asimétrico
izquierda-derecha, con la cual pueden estar en contacto
directo; (5) las estrechas relaciones del NAT con la cara
posterior del cuello del CM, con cuyo periostio esta en
directo contacto; (6) la existencia de dos tipos de variantes
en las relaciones del NAT con la ATS; y (7) la presencia de
pinzas nerviosas formadas por los ramos 6ticos a la Ata.
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