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Sindrome de Frey:

lesidon del nervio auriculotemporal

Carlos Ramirez-Alvarado,* Luis Gerardo Dominguez-Carrillo*

IR

El sindrome de Frey (sindrome del nervio auriculotemporal)
se caracteriza por episodios de calor, eritema e hiperhi-
drosis de la cara en la regién preauricular, ocasionados
por estimulos gustatorios. Es una complicacion frecuente
de cirugias de la glandula parétida y de fractura de la
articulacion temporomandibular; como hipétesis de su
presentacion, se encuentra involucrada la regeneracion
anormal de las fibras nerviosas parasimpaticas, las cuales
se conectan por error con los receptores simpaticos de las
glandulas sudoriparas y los vasos sanguineos subcutaneos
de la region; su inicio es frecuente, de 10 a 12 meses tras
la cirugia. El tratamiento conservador mas efectivo es la
infiltracion del area afectada con toxina botulinica. Al acudir
a rehabilitacion un paciente con sindrome de Frey, nos
propusimos revisar el caso motivo de esta comunicacion.
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INTRODUCCION

El sindrome de Frey (SF), descrito inicialmente en 1757
por Duphenix y posteriormente por la neurdloga polaca
tucja Frey en 1923, se caracteriza por la aparicion, ge-
neralmente unilateral, de eritema cutdneo, sensacién de
calory sudoracién locales, ocasionalmente con dolor, en el
area de distribucién cutanea del nervio auriculotemporal
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Frey syndrome (auriculotemporal nerve syndrome) is char-
acterized by episodes of warmth, flushing, and sweating
of the face in the preauricular region initiated by gustatory
stimulus. Frey syndrome is a common complication after
surgery on the parotid gland and temporomandibular joint
fracture. The most common hypothesis is that regenerat-
ing parasympathetic fibers connect to the sweat glands
and subcutaneous blood vessels of the skin. The onset
has usually been 10 to 12 months after surgery. The most
effective treatment has been subcutaneous infiltration of
botulinum toxin into the affected area. A 52-year-old male
patient with Frey syndrome arrived to our rehabilitation
service, and became the motive of the present report.
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(NAT), como respuesta a estimulos gustatorios y —excep-
cionalmente- tactiles. Habitualmente es secundario a
traumatismo, lesion quirdrgica o infeccién de la glandula
parétida en donde se ve afectado el NAT;? puede aparecer
de forma idiopatica en la infancia, sin un evento previo que
justifique su presencia.? Al presentarse en rehabilitacion un
paciente con antecedente de tumor de Warthin sometido
a parotidectomfa y con manifestaciones de SF, realizamos
su estudio, motivo de la presente comunicacion.

PRESENTACION DEL CASO

Masculino de 52 afos con antecedentes de tabaquismo
desde los 15 afios, médico de profesion, sin otros ante-
cedentes de importancia; al rasurarse encontré una masa
localizada en la region parotidea derecha. Acudié a efec-
tuarse una tomografia, en donde se efectué el diagnéstico
radiol6gico de masa predominantemente quistica, consi-
derandose posibilidades diagnésticas de adenoma pleo-
mérfico versus tumor de Warthin (Figura 7). El paciente se
sometio a extirpacion del tumor, efectuandose diagndstico
histopatolégico de tumor de Warthin. Ocho meses después
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de la cirugia acudio a rehabilitacion relatando sensacién
de parestesia en la region auriculotemporal, acompanada
de sensacién de calor, eritema visible de la region e hiper-
hidrosis, especialmente durante la ingestién de alimentos.
A la exploracion, se encontré cicatriz quirdrgica resultado
de la parotidectomia, drea de hipoestesia que abarcaba
el pabell6n auricular y 4 cm por delante del trago, desde
el inicio del hélix hasta el angulo mandibular; resto de la
exploracion normal. Se le efectué prueba de Minor, corro-
borédndose hiperhidrosis en el area afectada (Figura 2). Se
le administré tratamiento a base de infiltracion de toxina

Figura 1. Tomografia axial computarizada a nivel de la colum-
na cervical; se observa masa isodensa localizada en la glan-
dula parétida derecha, correspondiente a tumor de Warthin.

Figura 2. Prueba de Minor que demuestra area de hiperhi-
drosis en un paciente con diagndstico de sindrome de Frey
secundario a parotidectomia.
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botulinica, utilizando 30 unidades diluidas en 1T mL de
solucion salina isoténica, realizando cinco infiltraciones en
el area con 0.20 mL por infiltracion, utilizando una jeringa
para insulina. La sintomatologia desapareci6é por cuatro
meses. Durante un afio se le ha infiltrado en tres ocasiones.
El paciente reporta que la sintomatologia ha desaparecido.
Se le efectué nuevamente prueba de Minor al ano seis
meses, la cual no report6 dreas de hiperhidrosis, por lo
que se dio de alta.

DISCUSION

Descripcién anatémica. El NAT# es uno de los ramos cutd-
neos del nervio mandibular, el cual representa la division
inferior y mayor del nervio triggmino. Se desprende de
la parte posterior del maxilar inferior, ocasionalmente
del interior del agujero oval. Se origina por dos raices de
aspecto plexiforme que se retinen después de un trayecto
de algunos milimetros, constituyendo un ojal por el que
pasa la arteria meningea media, rama de la maxilar interna,
cercano al nervio bucal; transcurre por detrés del cuello del
céndilo del maxilar inferior y del ligamento esfenomaxilar,
alcanza la cara profunda de la parétida, donde origina va-
rios nervios: los ramos auriculares inferiores del conducto
auditivo externo, el nervio auricular anterior para la piel
del tragus, los ramos articulares para la articulacion y los
ramos anastomoticos para los nervios dentario inferior y
nervio facial, asi como los ramos parotideos. Presenta tres
tipos de fibras nerviosas, unas aferentes sensitivas que re-
cogen la sensibilidad de la piel de dicha zona, y dos tipos
de fibras eferentes, unas simpdticas y otras parasimpaticas.
Las simpdticas inervan los vasos sanguineos y las glandulas
sudoriparas, encargadas de la vasodilatacién y sudoracion;
las fibras parasimpaticas inervan a la glandula parétida.
La etiologfa del SF es ocasionada por una lesion del NAT,
encontrandose en 50 a 60% de los pacientes sometidos a
parotidectomias.® El tumor que en mayor proporcion afecta
ala parétida es el adenoma pleomérfico, que representa el
70% de los tumores de glandulas salivales, encontrandose
en un 84% en las pardtidas; le sigue el tumor de Warthin
(cistadenoma papilar linfomatoso), como en el paciente
que presentamos. Otras causas de lesion del NAT son he-
ridas accidentales sobre la parétida, intervenciones en la
articulacion temporomandibular, fracturas severas de dicha
articulacién, cirugia ortognatica, parotiditis supurada, y
pacientes con diabetes mellitus; la irritacion neural puede
ocasionarse por cicatrices luego de traumas locales o infec-
ciones virales. Existen pocos casos de origen congénito; se
menciona que la presion directa ejercida durante el parto
y el uso de férceps pueden lesionar al NAT y originar SF
uni- o bilateral. Mientras que en adultos esta enfermedad
es relativamente frecuente, se han descrito menos casos en
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la infancia,? en la que se atribuye, por error, a una alergia
alimentaria, al coincidir la aparicién de los sintomas con
la introduccién de los alimentos s6lidos o semisélidos en
la dieta.®

Cuando existe lesion del NAT se afectan las vias parasim-
paticas” destinadas a la glandula parétida y, al mismo tiem-
po, las simpadticas para los vasos y glandulas sudoriparas de
la piel de la region temporal y preauricular. Al ser ambas vias
colinérgicas, llega a producirse una regeneracion cruzada
andmala, alcanzando las fibras parasimpaticas destinadas
a la parétida a los efectores de las glandulas sudoriparas y
a los vasos sanguineos de la piel de las regiones citadas. Al
producirse un estimulo gustatorio que incita la salivacion,
se produce una respuesta que provoca la secrecién de las
glandulas ecrinas y genera vasodilatacién en las regiones
temporal y preauricular, manifestindose el eritema y la
sensacion de calor, asi como sudoracién del drea “neoi-
nervada”, lo que explica su fisiopatologia. Por otra parte,
algunos pacientes manifiestan dolor o sensacion de pareste-
sia o disestesia leve a moderada; estas sensaciones pueden
persistir por un tiempo después de concluido el estimulo.
Se han reportado casos donde la sintomatologfa puede estar
acompanada por zonas de cabello blanquecino en la zona
afectada. El SF suele aparecer varias semanas y hasta varios
anos después de la afectacion del nervio, encontrandose
en la literatura que abarca desde semanas hasta 17 afos;
el tiempo promedio de aparicién es de nueve meses tras
la lesion, con variacion entre 7 y 12 meses; en 5% de los
individuos existe regresion espontanea.’

Como parte de la exploracion y para constatar la hiper-
hidrosis del drea afectada, se utiliza la prueba de Minor®
(descrita en 1928), la cual consiste en pincelar la regi6n a
estudiar con una solucién yodada, se deja secar y luego se
le espolvorea almiddn; se suministran alimentos acidos al
paciente; luego de dos a 10 minutos se observa el area: al
humedecerse el yodo con el sudor, se impregna el almidén,
que toma un color azul obscuro o violeta. Este es uno de los
métodos para comprobar la existencia del sindrome, como
se demuestra en la figura 2 en el paciente que presentamos.

Para evitar el SF como resultado de cirugia de parétida,
se debe efectuar durante la misma un colgajo del sistema
musculo aponeurdtico superficial? (SMAS) para bloquear la
anastomosis entre las fibras parasimpaticas postganglionares
de la pardtida y las fibras postganglionares simpdticas de las

glandulas sudoriparas, logrando asi disminuir la incidencia
del SF. Casi todos los tratamientos quirdrgicos se han ba-
sado en intentar conseguir este efecto barrera mediante la
interposicion de tejidos entre el parénquima parotideo y
el tejido subcuténeo. Se han utilizado colgajos de rotacion
del masculo esternocleidomastoideo, de platisma y fascia
cervical, de fascia temporoparietal, fascia lata, duramadre
liofilizada, injertos dermograsos abdominales, membranas
de 4cido polilactico, politetrafluoroetileno y alloderm (der-
mis acelular en la que se eliminan las células y se conserva
la matriz dérmica); de todos ellos, los mejores resultados
se obtienen con el colgajo de SMAS. En ocasiones no se
puede realizar este procedimiento, principalmente en caso
de tumores malignos, para no comprometer los margenes
de reseccion.'® El manejo conservador con toxina botuli-
nica'! (como en el caso presentado) proporciona buenos
resultados, con el inconveniente de que su efecto es de
cuatro meses, por lo que su aplicacion debe ser seriada.
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