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Resumen

El sindrome de Frey descrito inicialmente en 1923, es también conocido como Sindrome de la sudoracién
gustativa o Sindrome del Nervio auriculotemporal (N.auriculotemporalis), ya que las lesiones cutaneas
asociadas a éste aparecen en la zona inervada por esta rama del nervio maxilar inferior (N.
Mandibulares).

Se caracteriza por sudoracién gustativa y eritema en la region cervico-facial como respuesta a estimulos
gustativos y excepcionalmente tactiles, pudiendo surgir como una complicacién tras cirugia de la glandula
parétida (parotidectomia), traumatismos o infeccién supurativa de esta glandula, como consecuencia de
un dafio ocasionado en las fibras parasimpaticas del nervio auriculotempora (N.auriculotemporalis).

Los sintomas de sudoracion y enrojecimiento de la piel suelen desarrollarse lentamente y resultan muy
molestos. El tratamiento consiste en la colocacion de anticolinérgicos locales o sistémicos, interposicion
de diversos materiales como colgajos regionales, tal como el midsculo esternocleidomastoideo o la fascia
temporoparietal.

Abstrat

Frey's syndrome described initially in 1923, is also known as gustatory sweating syndrome or
Auriculotemporal nerve Syndrome, since the cutaneous injuries associated with this one appear in the
area supplied by this branch of the mandibularis nerve.

It is characterized by gustatory perspiration and erythema in the cervico-facial region as response to
gustatory and exceptionally tactile stimulation, being able to arise as a complication after surgery of the
parotid gland (parotidectomy), traumatism or supurative infection of this gland, as consequence of a
damage caused in the parasympathetic fibers from the auriculotemporal nerve.

The symptoms of perspiration and reddening of the skin use to develop slowly and turn out to be very
troublesome. The treatment consists of the placement of local or systemic anticolinergics, interposition of
diverse materials as regional muscle flaps, such as the esternocleidomastoid muscle or the fascia
temporoparietal.

Revision Bibliografica

Nervio Trigémino.

Quinto par craneal, el méas voluminoso de los nervios craneanos. Es un nervio mixto, presentando filetes
sensitivos para la cara, mucosa bucal y lingual, dientes, huesos maxilares, globo ocular (bulbus oculi) y
cavidades nasales y auditivas, y fibras motoras para los musculos de la masticacion (temporal
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(temporales), masetero (masseter), pterogoideos interno y externo (pterygoideus medialis, lateralis),
milohioideo (mylohyoideus) y vientre anterior del digastrico (digastricus venter anterior)), asi como
también para el muasculo del martillo y periestafilino externo (m.tensorveli palatini). (1,2)

Presenta tres ramas terminales, las cuales emergen del ganglio de Gasser (ganglion trigeminale): el
Nervio oftalmico(N. Ophthalmicus), que se dirige a la 6rbita penetrando en ella por la fisura orbitaria
superior (Fisura orbitalis superior), el Nervio maxilar superior (N.Maxillaris) que pasa por el agujero

redondo mayor (Foramen rotundun), y el Nervio mandibular o maxilar inferior (N.Mandibularis) que

atraviesa el agujero oval (Foramen ovale). (1)

N. Maxilar inferior (N. Mandibulares).

Es la rama terminal mas voluminosa del ganglio trigeminal (de Gasser) (ganglion trigeminale). Es un
nervio mixto, que resulta de la unién de una de las ramas sensitivas del trigémino, que proviene del
Ganglio de Gasser (ganglion trigeminale), con su raiz motora, o nervio masticador. (2)

Ambas raices se dirigen, aplicadas una junto a la otra hacia el agujero oval (Foramen ovale). Llegadas a
éste se fusionan para constituir un tronco Unico muy corto, el nervio maxilar inferior (N.mandibularis).
Luego de un trayecto muy corto se divide en dos ramas: el nervio lingual (N. Lingualis) y el dentario
inferior (N.dental inferior). (1,2)

Ramas colaterales:

1-un ramo recurrente meningeo (R.meningeus).

2-ramas externas, que en numero de tres, constituyen el nervio temporal profundo medio, el nervio
temporomaseterino, y el nervio temporobucal.

3-una rama interna, el nervio pterigoideo interno (pterygoideus medialis)

4-una rama posterior, el nervio auriculotemporal (N.auriculotemporalis). (1)

Ramas terminales: Son dos, el Nervio dentario inferior (N.dental inferior) y el Nervio lingual (N.
Lingualis).

Nervio auriculotemporal (N.auriculotemporalis).

Representa uno de los ramos cutaneos del nervio mandibular (N. Mandibulares), el cual representa la
division inferior y mayor del nervio trigémino (N.trigeminus) . (3)

Se desprende de la parte posterior del maxilar inferior (mandibula), a veces del interior del agujero oval
(Foramen ovale). Se origina por dos raices de aspecto plexiforme, que se retnen después de un trayecto
de algunos milimetros, constituyendo un ojal por el que pasa la arteria meningea media (A. meningea
media), rama de la maxilar interna (A.maxillaris), 2, 3 en donde descansa cercano al nervio bucal (N.
buccalis), pasando por detras del cuello del condilo del maxilar inferior (collum mandibulae) y del
ligamento esfenomandibular (L. sphenomandibulare). Llega a la cara profunda de la parétida
(G.parotidea), donde da varios ramos:

1-Filetes auriculares inferiores destinados al conducto auditivo externo (meatus acustici externi).
2-Filete auricular anterior que va a la piel del tragu (tragus).

3-Filetes articulares para la articulacién temporomandibular (articulatio temporomandibularis).

4-Filete anastomatico para el nervio dentario inferior (N.dental inferior).

5-Filete anastomatico para el nervio facial (N.Facialis) (rama temporofacial).

6-Filetes parotideos que se distribuyen por la glandula parétida (G.parotidea) (filetes sensitivos). (1,2)

Este nervio, tiene una estrecha relacion anatdémica con la glandula parétida (G.parotidea), y presenta tres
tipos de fibras nerviosas, unas fibras aferentes sensitivas que recogen la sensibilidad de la piel de dicha
zona, y dos tipos de fibras eferentes, unas simpéticas y otras parasimpéticas. Las fibras simpéticas son
las encargadas de inervar los vasos sanguineos y glandulas sudoriparas de la zona y son las encargadas
de la vasodilatacién y sudoracion, por otro lado las fibras nerviosas parasimpaticas son las encargadas de
inervar la glandula parétida. (3)
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Figura 1
Representacion esquematica del nervio auriculotemporal.
(Tomado de Scouteris y cols (7))

Sindrome de Frey

Descrito por Frey en 1923, el sindrome se caracteriza por la brusca aparicion de una sudoracion,
enrojecimiento, sensacion de calor y dolor en las regiones preauricular y temporal en el momento de la
ingestion de alimentos que producen un fuerte estimulo de la secrecion salival. Se presenta por la lesion
del nervio auriculotemporal (N.auriculotemporalis) (1,4,5,6,7,8) .El dolor no suele ser fuerte pero persiste
por un tiempo después de concluido el estimulo (5). Asimismo se han reportado casos donde la
sintomatologia puede estar acompafiada por zonas de cabello blanquecina en la zona afectada (6).

Cuando existe lesion del nervio quedan desnervadas las vias parasimpaticas destinadas a la glandula
pardtida (G.parotidea) y al mismo tiempo las simpaticas para los vasos y glandulas sudoriparas de la piel
de la region temporal y preauricular, y como los nervios parasimpéticos y simpéaticos de la cara son
colinérgicos, existe la posibilidad de producirse una regeneracion errada, alcanzando las fibras
parasimpaticas salivales, a los efectores de las glandulas sudoriparas y la de los vasos sanguineos de la
piel de las regiones citadas. Al suceder este intercambio, al producirse un estimulo gustatorio que excita
la salivacion, se producira una respuesta errada que va a excitar la secrecion de las glandulas sudoriparas
y producir una vasodilatacion en las regiones temporal y preauricular (4,7,8,9,13).

Etiologia

El sindrome se presenta por lesion del nervio auriculotemporal (N.auriculotemporalis) a consecuencia de
heridas accidentales (trauma sobre la parétida (G.parotidea)) y quirdrgicas (parotidectomias,
intervenciones en la articulacion temporomandibular) (4,5,7,8,11,12), por parotiditis supurada, también
observandose luego de fracturas severas de la articulacion temporomandibular (articulatio
temporomandibularis). Asi como cirugias ortognaticas, Diabetes mellitus (4,5,6,7,8). Puede presentarse
entre un 50% a 60% de los pacientes sometidos a parotidectomias (10,13). El tumor que en mayor
proporcion afecta a la pardtida, segun datos obtenidos en varios estudios, es el adenoma pleomérfico,
que representa el 70 % de tumores salivales, encontrandose en un 84% en glandula parotidea (5,6,10).
Asimismo, se menciona que la presion directa ejercida durante los partos pueden lesionar el nervio
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auriculotemporal (N.auriculotemporalis) originando sindrome de Frey unilateral o bilateral. Pocos casos
de origen congénito han sido reportados; la irritacion neural puede ocasionarse por cicatrices luego de
traumas locales o infecciones virales (8).

La aparicion del sindrome suele aparecer desde unos dias luego de la afectacion del nervio, hasta afios
después, encontrandose discrepancias en la literatura que abarca desde 2 afios hasta 17 afios después de
la afectacion, encontrandose un promedio en un periodo comprendido entre los 7 y 12 meses (7,8,13),
hallandose en 9 meses el tiempo de aparicion mas comun (7,8). Aproximadamente el 5% de los
pacientes pueden presentar una regresion espontanea con una consecuente desaparicion de los sintomas

(3).

Para destacar la sudoracion se pincela la region a estudiar con Lugol o Betadine, se deja secar y luego se
le espolvorea almidon. Se le suministra alimentos acidos al paciente, luego de 2 a 10 minutos se observa
el area, al humedecerse el yodo con el sudor, se impregna el almidén que toma un color azul o violeta.
Siendo este uno de los métodos para comprobar la existencia del sindrome (4,12).

Tratamiento

El tratamiento medicamentoso no es tan efectivo. Se ha utilizado la infiltracion perineural que en casos
ligeros puede ser exitosa. El tratamiento mas indicado es la alcoholizacion directa (intraneural) del tronco
nervioso o para mayor seguridad su extirpacion parcial (2 cm). En la cual se hace una incisién
preauricular por encima del trago (tragus),, entre el conducto auditivo externo y el condilo articular (4,5).

El tratamiento con pasta anticolinérgica aplicada sobre el area afectada y el tratamiento oral con agentes
anticolinérgicos no es practico. Radioterapia puede abolir el sudor. La dosificacion requerida parece
contraindicar el enfoque de tratamiento solo para la sudoracion (7,10). Neurotomia timpanica ha sido
reportado con un éxito del 80% para el tratamiento del sindrome. Esta basada en la interrupcién de las
fibras parasimpaticas que cruzan por el promontorio timpanico (10,13).

Otros métodos estan basados en la interposicién de barreras entre las glandulas sudoriparas y las fibras
parasimpaticas del nervio auriculotemporal (N.auriculotemporalis), para el bloqueo mecanico de la
regeneraciéon nerviosa hacia dichas glandulas.. Asimismo han sido utilizados colgajos del musculo
esternocleidomastoideo (M.sternocleidomastoideus) interpuesta satisfactoriamente como barrera pero
tiene poca eficacia para corregir defectos de volumen (10). Sin embargo existen estudios que no reportan
beneficios a la hora de interponer el colgajo esternocleidomastoideo para evitar la instauraciéon del
sindrome (13).

Asimismo se ha encontrado una alternativa no quirdrgica que ha tenido buenos resultados, como lo es la
inyeccion del area con toxina Botulinica, la cual previa delimitacidon de la zona cutanea con la sudoracion
gustatoria, realizando para esto el test de iodina en el area afectada, teniendo precaucion de no afectar
musculos de la expresion facial (9). La inyeccion intradérmica de toxina botulinica en zonas afectadas por
sindrome de Frey en pacientes que han sido sometidos a paratidectomias parciales o totales por tumores
benignos y malignos en glandula parétida, ha tenido una evoluciéon satisfactoria, observandose una
ausencia de sudoraciéon asociada al sindrome en las areas afectadas (13,14). Esta toxina es una potente
neurotoxina bacteriana producida por el Clostridium botulinum, que es un bloqueador de la acetilcolina
(mediador de la transmisién neuromuscular), sin embargo hay evidencias que demuestran que esta
toxina puede inhibir la liberacién de mediadores neuroinflamatorios y puede tener un efecto directo
analgésico en dolores neuropaticos. Otras condiciones como hiperhidrosis facial e hipersalivacion han sido
tratadas satisfactoriamente con toxina Botulinica. En conclusion esta técnica ha demostrado ser segura,
bien tolerada y efectiva para el tratamiento del sindrome (9,15).

Prevencion.
Hasta el momento muchos han sido los métodos descritos para la prevencion de este sindrome tras
intervencion en la pardtida, destacandose entre éstos, la interposicion de diversos materiales como son:
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duramadre liofilizada o la dermis acelular, elevacién de un colgajo de Sistema Musculo Aponeurético
Superficial (SMAS) tal como el musculo esternocleidomastoideo o la fascia temporoparietal.
(10,13,16,17,18)

Figura 2
Operacion modificada, el colgajo de fascia de glandula parétida fue formado
(Tomado Ya Zumeng y cols11)

Discusion

El sindrome de Frey se presenta por lesidon del nervio auriculotemporal, entre las distintas causas que
pueden lesionar este nervio, varios autores sefialan: heridas accidentales, lesiones quirdrgicas
(parotidectomias, intervenciones en la articulacién temporomandibular, cirugias ortognaticas), parotiditis
supurada y fracturas severas de la articulacion temporomandibular (4,5,6,7,8).

Una vez afectado el nervio auriculotemporal, Scouteris sefiala que los primeros signos clinicos del
sindrome pueden aparecer pocos dias luego de la lesion del nervio y hasta diecisiete afios después de la
intervencion quirdrgica (7). Sin embargo, segun Pansino, este periodo de tiempo varia de entre cinco
semanas a dos afios (8).

Ambos autores coinciden que el tiempo promedio de apariciéon de las primeras manifestaciones clinicas
del sindrome, es de nueve meses (7,8).

Existen una amplia gama de alternativas de tratamiento los cuales debemos hacer énfasis en la
prevencion, principalmente con la interposicion de barreras, en los procedimientos que se desarrollen en
las cercanias del nervio, como lo son duramadre liofilizada o la dermis acelular, elevacion de un colgajo
de Sistema Musculo Aponeurético Superficial (SMAS) tal como el musculo esternocleidomastoideo o la
fascia temporoparietal (10,13,16,17,18) Sin embargo, debemos hacer mencién de estudios que no
reportan beneficios a la hora de interponer el colgajo esternocleidomastoideo para evitar la instauracion
del sindrome (13).
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Una vez instaurada la enfermedad es necesaria la constante actualizacidon de las opciones terapéuticas
con las que se cuentan, las alternativas quirdrgicas se han aplicado con relativo éxito, Sadner refiere que
la alcoholizacion directa del nervio arroja resultados positivos, siendo mayor si se realiza extirpacion
parcial del mismo (4,5), otra alternativa quirdrgica consiste en el Neurotomia timpanica ha sido reportado
con un éxito del 80% para el tratamiento del sindrome (10,13).

Asimismo se han reportado tratamientos menos invasivos como la colocacion de pastas anticolinérgicas
las cuales no han sido muy efectivos, asi como el tratamiento con radioterapia que solo ha mostrado
mejorar algunos sintomas (7,10) . Sin embargo el tratamiento con toxina botulinica es la alternativa
menos invasiva, sencilla y con mayor éxito que se ha reportado (9,14,15). No obstante se ha reportado
una involucion de los sintomas en una tasa del 5% de los pacientes afectados (8). Por ello es importante
una evaluacion precisa de los sintomas para asi instaurar el tratamiento medico mas adecuado a los
pacientes.

Conclusiones

El sindrome de Frey es un fendmeno que puede ocurrir como resultado de diversas acciones, varias de
las cuales pueden derivarse de procedimientos quirdrgicos que se desarrollen en la cercania del trayecto
del nervio auriculotemporal (N. auriculotemporalis), por ende, es importante que el clinico conozca a
profundidad la anatomia del sitio a efectuar el procedimiento para evitar realizar efectos colaterales
indeseables.

Como personal de salud debemos estar en conocimientos de los signos clinicos que nos den indicios de
instauracion de la enfermedad, asi como de las posibilidades de tratamiento que le podemos ofrecer a
nuestros pacientes. No se conocen datos estadisticos de la incidencia de sindrome de Frey en la
poblacién, lo cual podria ser tema para futuras investigaciones.
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