NEVRALGIA VAGOGLOSSOFARINGEA

S L. ROSSTTHT * — RJ. BALBO * — A SPERLESCU ***

RESUMO — Revisdo dos conceitos vigentes sobre a clinica, patogenia, diagndéstico diferencial
e tratamento da neuralgia vagoglossofaringea, e relato de trés casos operados por neurotomia
intracraniana do n. IX e n. X (parcial). A anatomia da inervagdo sensitiva das regides pro-
fundas da face e transi¢do cervicofacial, com suas implicacdes clinicas, e a teoria da com-
pressdo neurovascular na patogenia das disfungdes ditas «hiperativas» dos nervos cranianos,
sdo comentadas criticamente.

Vagoglossopharyngeal neuralgia.

SUMMARY — Review of current opinions concerning clinical presentation, etiology, diffe-
rential diagnosis and management of vagoglossopharyngeal neuralgia. Three cases are re-
ported, treated by intracranial section of n. IX (alone in one case) and upper rootlets of
n. X. In two patients no vascular compression of the nerves was observed. In one case an
atheromatous elongated basilar artery was observed compressing and deforming the medul-
la oblonga at the entry zone of nerves IX-X. In this case, pain paroxysms recurred, some
weeks after surgery, and the patient underwent re-operation (microvascular decompression
of the medulla) with good outcome. Clinical implications of the complex sensitive innervation
of profound regions of the face and cervicofacial region are emphasized. Certain circums-
tances, such as gustatory pain due to sympathetic denervation of parotid gland, the neck-
tongue syndrome and oropharyngeal pain by irritation of the first cervical spinal nerve
(during lateral suboccipital puncture), point to the fact that in this region similar symptoms
may be provoked by mechanisms involving different peripheric pain pathways. The theory
of microvascular compression in the pathogeny of cranial nerve «hyperactive» dysfunctions
is critically commented.

O tic douloureux ou neuralgia vagoglossofaringea assemelha-se em muitos aspec-
tos a neuralgia trigeminal, sendo todavia mais rara. Sua frequéncia é estimada em
1 para 70 a 100 casos de neuralgia trigeminal. Os termos «algia velofaringea» e
«neuralgia glossofaringea»* sdo inadequados, pois a dor ndo se limita ao véu pala-
tino e faringe e é nitido o envolvimento de fibras vagais, razdo pela qual White e
Sweet 18 cunharam o termo «neuralgia vagoglossofaringea». A esses autores deve-
mos uma das mais minuciosas descricdes dessa doenca, que pode assumir formas
clinicas e severidade tdo variaveis a ponto de casos «atipicos» serem antes a regra
que a excecdo. O diagnéstico baseia-se na histéria clinica e na observacdo de ataques.
Tem igual incidéncia entre homens e mulheres, inicio entre 30 e 50 anos, acomete
mais freqguentemente o lado esquerdo e é bilateral em menos de 2% dos casos. Os
ataques de dor na maioria dos casos tém inicio em um lado da garganta ou regido

tonsilar, irradiando-se pela tuba auditiva, membrana timpéanica, canal auditivo externo,
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porcoes do pavilhdo auditivo e areas cutaneas adjacentes, angulo da mandibula, terco
posterior da lingua, naso- oro- ou laringo-faringe, epiglote e laringe. A dor pode
Iniciar-se em qualquer dessas regifes e irradiar-se ou nao para qualquer outra. Ela
€ mais frequentemente irradiada que restrita e sua localizagdo pode variar mesmo
em paroxismos de um mesmo paciente. Quando a dor se restringe ao ouvido e tuba
auditiva, pode ser chamada neuralgia de Jacobson e, quando restrita a laringe, neu-
ralgia laringea ou de Aveilis. As funcdes sensitiva e motora das areas afetadas
sdo normais. Os ataques podem ser espontaneos, mas, em geral, sdo desencadeados
em zonas de gatilho na faringe, fauce, tonsila ou base da lingua, pelo ato de deglutir
(o desencadeante mais frequente), mastigar, falar, tossir, espirrar, lavar 0 ouvido,
e até a rotacdo ou inclinacdo da cabeca, entre outros. Alguns pacientes, para evitar
a dor evitam deglutir a saliva, a qual escorre constantemente pelos cantos da boca;
0 acumulo ue saliva sobre a zona de gatilho durante o sono pode causar dor e des-
pertar o paciente; a inclinacdo da cabeca para o lado oposto ao da dor durante
a degluticBdo diminui o contato do alimento com a zona de gatilho, segundo alguns
pacientes; a dificuldade para se alimentar pode levar a caquexia. Aqueles com dor
piecipitada pela fonacdo por vezes sdo forcados a se comunicar pela escrita; verba-
lizacOes especificas podem causar dor, como as consoantes guturais da lingua inglesa
«g», «k» e «h»'o. A anestesia local das zonas de gatilho suprime os paroxismos dolo-
rosos, procedimento esse a0 mesmo tempo diagnoéstico e paliativo. Estimulos téacteis,
térmicos e gustatérios, bem como a massagem do seio carotideo, também desenca-
deiam ataques. A dor ocorre em salvas de dias ou meses, seguidos por periodos
de remissdo, pode durar de alguns segundos a minutos, tem inicio subito ou insidioso,
carater agudo e excruciante ou lento, como queimacdo e, durante os surtos, ocorre
esporadicamente ou € tdo freqlente que se torna incapacitante. Sintomas associados
a dor sdo descritosio.i8 sensacoes nao-dolorosas (parestesias na lingua e faringe,
dificuldade para ouvir sons graves e sussurros, vertigem e tinnitus), atos motores
involuntérios (tosse, vomito, fonagédo, solugo, que podem iniciar novos ataques), feno-
menos autondmicos (hipersecrecdo parotidea, sudorese, lacrimagéo, midriase e hipe-
remia da face, homolaterais a dor) e fendbmenos de irritacdo do seio carotideo e n. de
Hering (bradicardia, assistolia, sincope e convulsbes generalizadas, por vezes impon-
do-se o diagnostico diferencial com as epilepsias) aos quais associa-se a inibicdo da
atividade simpética periférica.

Com relacdo a etiologia, foram observadas infec¢do local*’»** (abscesso peri-
tonsilar, otite média bacteriana, tuberculose da aritendide, abscessos profundos da
regido mandibular) e trauma' (por projétil de arma de fogo e tonsilectomias unu-
sualmente traumaticas) precedendo o inicio de paroxismos tipicos. O processo esti-
|6ide, quando muito alongado (seu comprimento no adulto varia de 2,5 a 3 cm; rara-
mente até 7,5cm), pode irritar a parede lateral da faringe durante a degluticdo, no
momento em que ela é deslocada superior e lateralmente pela acdo do musculo (m.)
estilofaringeo io.is. A resseccdo do processo estiloide alongado teve bons resultados
em 11 d¢ 12 casos coletados na literatura por White e Sweet*. A possibilidade de
uma lesdo central, ao nivel do tracto espinhal do nervo (n.) V (que também recebe
fibras do n. VII, n. IX, n. X e nervos espinhais superiores) ja foi aventada; a topo-
grafia das fibras da terceira divisdéo (V3) do n.V, situadas adjacentes as do n. X
sugere essa hipotese, dado que a neuralgia combinada trigeminal e vagoglossofaringea
sempre acomete V 3 ( € bem estabelecida uma somatotopia, na sequéncia de dorso-
medial para lateral: VII, IX, X, V3, V2, VI). Depde contra essa hipotese o fato de
nédo se ter observado essa neuralgia combinada associada a esclerose multipla ou a
outras lesdes bem definidas desse tracto, como nos 5 pacientes relatados por Mracek"",
com neuralgia trigeminal, durante o tratamento cirurgico (tractotorr.ia de Sjdqvist)
encontrou-se nesses pacientes uma artéria (a.) cerebelar posterior inferior alongada
e tortuosa, pressionando e distorcendo o bulbo sobre o tracto espinhal no n.V; o
autor opera com anestesia local e observou que o toque ou tracdo da artéria provo-
cava dor facial; a neuralgia foi considerada secundaria a compressdo vascular do
bulbo. A teoria da compressdao neurovascular na génese da neuralgia vagoglosso-
faringea é discutida de modo mais abrangente nos Comentarios.

O diagnéstico diferencial inclui carcinoma, epitelioma e outras neoplasias da
orofaringe e base do cranio, abscesso peritonsilar, cisto da glandula parétida, cisto
nasofaringeo, tumores do angulo pontocerebelar, outras neuralgias (do n.V, do n.
intermédio) e dor facial atipica. Nos abscessos peritonsilares e laringites a dor fre-
guentemente irradia-se para o0 ouvido5. A distincdo entre a neuralgia do n. inter-
médio e a variedade referida como neuralgia de Jacobson, na qual a dor é limitada
ao ouvido e tuba auditiva, € particularmente dificil '0. O n. de Jacobson emerge do



ganglio petroso e junta-se ao plexo timpanico no ouvido médio, juntamente com
fibras dos nervos VII e X, nervos simpaticos e ramo auricular maior do plexo cervical,
contribuindo na inervagcdo do revestimento mucoso do timpano, tuba auditiva e célu-
las da mastdide. A associacdo com a neuralgia trigeminal € conhecida, podendo
tornar confuso o diagnostico. Curiosamente, nesses casos, € sempre acometida a
terceira divisdo do n. V.

O tratamento com carbamazepina (na dose de 200 mg trés ou quatro vezes
ao dia) pode trazer alivio completo da dor em alguns casos, mas os efeitos ndo séo
duradouros em geral.

Quanto a cirurgia, sdo de interesse historico a exérese do processo estildide
através da fossa tonsilar, a neurectomia ou alcoolizacdo do n. laringeo superior (que
tem anastomoses com ramos faringeos do n. 1X) e a neurotomia extracraniana do
n. IX, ramo faringeo do n. X e ganglio simpatico cervical superior M8. A tractomia
bulbar de Sjbégvist permite a seccdo combinada de fibras convergentes dos nervos
VII, IX, X e V3, o que traz vantagem significativa nos casos de dificil diagnostico
diferencial. Essa cirurgia é tida como segura e sem sequelas, porém é pouco difun-
dida. A rizotomia percutanea por radiofrequéncia do n. IX e seu ganglio petroso ao
nivel do forame jugular 12,16 tem sua maior indicacdo para o controle da dor neopla-
sica, trazendo como seqiela paralisia das cordas vocais e dificuldade de degluticéo
em graus variados. Pode ser indicada nos casos de neuralgia vagoglossofaringea
quando o0 paciente se encontra muito debilitado, tornando inaceitavel o risco da
abordagem direta da fossa craniana posterior.

A cirurgia de escolha é a seccéo intracraniana do n. IX proximal ao seu ganglio
superior e dos filetes radiculares superiores do n. X, homolaterais a dor, através de
craniectomia suboccipital paramediana’»!8. A rizotomia intracraniana do n. IX para
essa doenca foi realizada com sucesso pela primeira vez por Dandy’; suas observacdes
técnicas permanecem validas mesmo com as vantagens proporcionadas pelo micros-
copio operatério e o aprimoramento da neuro-anestesia. A manipulacdo dos nervos
pode ocasionar bradicardia e oscilacbes hemodinamicas, devendo para isso atentar o
cirurgido e 0 anestesista. A seccdo do n. IX pode causar taquicardia sinusal e hiper-
tensdo arterial transitorias; em alguns pacientes a compensacdo nheurovegetativa pelo
n. IX contralateral pode ser lenta, como no caso extremo relatado por Alonso e col.’,
em que a pressao arterial permaneceu elevada por 4 meses. Pode ocorrer dificuldade
transitoria da degluticdo, pela paralisia do m. estilofaringeo. Os reflexos faringeo e
do véu palatino sdo abolidos no lado denervado. A perda da gustacdo no terco
posterior da lingua em geral ndo é notada pelo paciente. A éarea de perda sensitiva
nao representa problema, estendendo-se pela porcdo posterior da lingua, face, faringe
superior até a epiglote, e palato mole. As fibras sensitivas do n. X exercem um
efeito inibitério sobre o mecanismo respiratério durante a degluticdo, mas é questio-
navel que uma rizotomia unilateral possa prejudicar essa funcéo.

CASUISTICA

Caso 1 — ESS, paciente do sexo feminino, com 49 anos de idade, registro HVC 104-68.
Ha 8 anos com paroxismos dolorosos de forte intensidade na faringe, a direita (D), com
irradiacdo para as regides profundas da hemiiace e mandibula homolaterais, acompanhados
de hipoacusia subjetiva e tinnitus a D. Exames pré-operatérios ndo disponiveis para revisao.
Cirurgia: secgdo intracraniana do n. |X direito, exclusivamente, com alivio imediato da dor.
Assintomatica no seguimento' por 10 anos.

Caso 2 — PGC, paciente do sexo feminino, com 44 anos de idade, registro HVC 697-79.
H& 8 anos com paroxismos dolorosos, em surtos extremamente fortes com periodos de re-
missdo, inicio na faringe a D e irradiacdo para o ouvido e ramo da mandibula do mesmo
lado, acompanhados de intensa salivacdo. Estimulos desencadeantes: degluticdo, fala e ins-
piracdo profunda. Exames pré-operatorios: radiografias do cranio, planigrafias da base do
cranio e articulagcdes temporomandibulares e angiografia vertebrobasilar consideradas nor-
mais. Cirurgia: secc¢do intracraniana do n. IX e dois filetes radiculares do n. X, a D. Alivio
da dor, com dificuldade de degluticdo e rouquiddo transitérias.' Assintoméatica no seguimento
por dois meses.

Caso 3 — HT, paciente do sexo feminino, com 74 anos de idade, registro HVC 330-89.
Ha 18 meses com paroxismos dolorosos na garganta e base da lingua, a D, irradiados para
o ouvido (onde a dor torna-se mais intensa), precipitados pela fala e degluticdo. Tomografia



computadorizada (CT) do encéfalo e base do créanio normal. Cirurgia: seccdo intracraniana
do n. IX e radicelas superiores do n. X, a D; observada a. basilar alongada e tortuosa,
comprimindo o bulbo ao nivel da zon»a de entrada dos nervos iX-X. Alivio transitério da
dor, que retornou apOs algumas semanas em paroxismos restritos a base da lingua, a direita.
Novos exames. CT do encéfalo e angiografia vertebrobasilar, que demonstraram apenas
sinais da craniectomia pregressa, alongamento e tortuosidade da a. basilar e sinais de ate-
rosclerose. Reoperada ap6s 10 meses, sendo a a. basilar envolta em tela de teflon e afastada
da zona de entrada dos nervos IX-X. O alivio da dor persiste 4 meses apdés a segunda

cirurgia.
COMENTARIOS

1. Sobre algumas implicacbes clinicas da inervagdo sensitiva das regides profundas
da face e transicdo cervicofacial (Fig. 1)

Define-se uma neuralgia pela dor no territério de um nervo ou grupo de nervos.
A inervacdo nociceptiva5,15 da face, orofaringe, ouvido e transicdo cervicofacial é
provida por fibras dos nervos cranianos V, VII, IX, X e Xl, nervos espinhais Cl, C2
e C3 e nervos simpéticos, que se anastomosam livremente a nivel periférico e conver-
gem no nucleo do tracto espinhal do n.V15. Descrevemos a seguir as principais
anastomoses do n. IX e X, segundo Lazorthes: o n. IX comunica-se com o0 n.V (nos
terminais linguais), n. VIl (pelos nervos petrosos e alca de Haller), n. X (por filetes
nervosos entre os ganglios petroso e jugular e no plexo faringeo) e com a‘ cadeia
simpética cervical (anastomoses diretas na base do cranio; ramos carotico-timpanicos);
o n. X anastomosa-se com o n. VIl (ramo auricular), n. IX, n. Xl (cujo ramo interno
acompanha o n. X) e com o n. XIl (pelo ganglio nodoso), além de 2 ou 3 filetes
nervosos entre o ganglio nodoso e o ganglio simpéatico cervical superior. A sensi-

PFig. 1 — Ramos e anastomo-
ses dos mnervos cranianos IX
e X,

v (V 1, 2, %, VII, IX, X,
XI, XII = mnervos cranianos;
C12 3 4 = nervos espinhais;
G8, gdnglio (ggio.) superior do
n. IX; GP, ggio. petroso; GJ,
ggio. jugular do m. X; GN,
ggio. modoso ou plexiforme;
GSP, ggio. esfenopalatino; GO,
ggio. 6tico; GUCS, ggio. cervi-
cal superior e cadeia simpd-
tica; AC, al¢a cervical, AH,
alca de Haller (inconstante);
PF, plerxo faringeo; 1, m. de
Jacobson ow timpdnico; 2, nn.
carotideos do n. IX, incluindo
n. de Hering; 3, nn. faringeos
do m. IX; 4, =n. do estilofa-
ringeo; 5, ramos tonsilares; 6,
n. do estiloglosso; 7, ramo
meningeo do n. X, 8, nn. [fa-
ringeos do n. X; 9, n. interca-
rotideo; 10, n. laringeo supe-
rior; 11, m. cardiaco superior,
12, n. laringeo recorrente; 13,
n. lingual; 14, n. petroso su-
perficial mator; 15, n. petroso
superficial menor; 16, corda do
timpano.




bilidade dolorosa € em condicdes normais, pouco desenvolvida e mal localizada na
tonsila, faringe e base da lingua e, menos ainda, na laringe5; as sensacbes tém aqui
um papel preponderante na integracdo reflexa. Nesse verdadeiro labirinto de vias
nervosas € de se esperar que ocorram fendmenos dolorosos mal definidos, como as
chamadas neuralgia esfenopalatina (de Sluder), carotidinea e neuralgia vidiana, entre
outros, reunidos no grupo das algias faciais atipicas. Alguns relatos mais recentes
demonstram que, na regido cervicofacial, manifestacbes dolorosas muito semelhantes
podem dever-se a vias anatdbmicas muito diferentes.

Observamos paroxismos de dor faringea em alguns pacientes durante puncéo
suboccipital lateral (no espaco atlanto-occipital), realizada para coleta de liquido
cafalorraqueano ou mielografia cervical”. A dor é aguda, permanecendo em menor
intensidade pelo tempo em que a agulha permanece no local onde a desencadeou e
cessando com sua retirada; a descricdo pelos pacientes assemelha-se a um tique dolo-
roso, porém nado ocorrem irradiacdo aural e outros fendmenos associados. Nenhum
paciente era portador de neuralgia vagoglossofaringea e, no seguimento, ndo se
observou qualquer outro sintoma irritativo local. Atribuimos o fato a irritagdo do
primeiro nervo cervica (Cl), que se anastomosa com 0S nervos cranianos inferiores
e com a cadeia simpatica; outra possibilidade, que ndo descartamos, € considerar esse
fato no contexto da dor referida, haja vista a densa convergéncia anatdbmica sensi-
tiva no nucleo do tracto espinhal do n.V.

Um fendbmeno até certo ponto semelhante foi denominado sindrome glossocer-
vical («neck-tongue syndrome») por Lance e Anthony 8, que relataram 4 pacientes
com queixa de dor unilateral na nuca ou regido occipital, com ou sem sensagao
de dorméncia sobre essas areas, e dorméncia na lingua do mesmo lado, que se pre-
cipita pela rotacdo lateral brusca da cabeca (para qualquer lado, porém com sintomas
mais intensos a rotacdo contralateral). Esses autores encontraram na literatura ape-
nas dois casos semelhantes, descritos por Cyriax em 1962, em um dos quais a pares-
tesia estendia-se até a porcdo posterior do véu palatino. A explicacdo aventada foi
uma subluxacdo anormal da articulagcdo atlanto-axial lateral e compressdo do ramo
ventral do n. C2 contra os processos articulares subluxados. Estudo da anatomia
dindmica desse mecanismo foi realizado por Bogduk 3. A conexdo anatbmica entre
0 n.C2 e o n.lingual da-se pelo n. XII, fornecendo explicacdo plausivel para a dor
occipitonucal e parestesias linguais. Devemos notar que essa mesma via anatomica
conecta-se também ao n. Cl, que pode ser comprimido de modo mais evidente em
sua passagem entre o atlas e a a. vertebral, durante a rotacdo da cabeca (a rotagcao
extrema pode provocar estreitamento tdo importante desse espaco que causa, em
algumas pessoas, sintomas de insuficiéncia vértebro-basilar pela diminuicdo do fluxo
sangliineo pela a. vertebral).

Estimulos gustatorios podem desencadear tiques dolorosos vagoglossofaringeos
e a salivacdo profusa acompanha alguns casos em virtude do desequilibrio autonémico
associado ao paroxismo. Sintomas semelhantes foram observados em pacientes com
pan-disautonomia aguda e, mais recentemente, em um caso de lesdo das fibras sim-
paticas peri-carotideas. Truax” relatou a ocorréncia de dor paroxistica na regido
da parotida e hiperemia pré-auricular, precipitadas por estimulos gustatérios na ausén-
cia de obstrugcdo mecanica do dueto de Stenson (todos os estimulos desencadeantes
eram aqueles normalmente relacionados a salivacdo, em especial os sabores doce e
acido); a dor era evanescente, desaparecendo apds 10 a 30 segundos; 0S paroxismos
iniciaram-se algumas horas apés a realizacdo de endarterectomia carotidea cervical
homolateral, na qual o n. XIl foi também inadvertidamente lesado. Foram documen-
tadas vasodilatacdo parotidea assimétrica e disfuncdo simpatica na pele sobre a paro-
tida, sugerindo que os sintomas foram devidos a interrupcdo das fibras vasoconstric-
toras simpéticas para essa glandula, permitindo intensa vasodilatacdo aos estimulos
gustatorios, mediada pela atividade parassimpatica desenfreada. Discutiu-se ainda o
possivel envolvimento do polipeptideo intestinal vasoativo (VIP) na génese dos sin-
tomas. O curso dessa disfuncéo foi auto-limitado, com abrandamento progressivo dos
sintomas em um ano.

Deve ainda ser mencionada a dor referida hemifacial, predominantemente aural,
decorrente da compressao ou infiltracdo neoplasica do n. X em sua passagem junto a
traqueia, bréonquio principal e linfonodos mediastinais, o que ocorre mais frequente-
mente com o n. X direito, ou ainda da irritagdo do n. X relacionada a hérnia hiatal.
Como j& mencionamos, vias anatdomicas e entidades nosologicas distintas podem oca-



sionar manifestagbes dolorosas muito semelhantes na regido cervicofacial.  Deve-se
proceder com muita cautela no diagndstico diferencial.

2. Sobre a teoria da compressdo neurovascular

A compressdo pulsétil e distor¢cdo dos filamentos radiculares dos nervos cra-
nianos por uma artéria alongada (decorrente do processo de envelhecimento) ou
mesmo por uma veia, ao nivel da area juncional entre a mielina central e periférica,
foi apontada como causa de disfungbes hiperativas desses nervos, como a neuralgia
trigeminal (n. V), espasmo hemifacial (n. VII), tinnitus e vertigem (n. VIII), hiperten-
sdo arterial essencial (n. X esquerdo), além da neuralgia vagoglossofaringea (n. IX-X).
Algumas rizopatias cranianas «hipoativas» seriam também devidas a compressao
neurovascular: neuropatia trigeminal, paralisia de Bell, neuronite vestibular e neuro-
patia hipoglossal 6a, 0 assunto é controverso, e encontra-se minuciosamente discu-
tido nos artigos de JannettaQ e de Adamsi. Com base nesse modelo teérico, a des-
compressédo microvascular dos nervos envolvidos tem alcancado bons resultados em
cerca de dois tercos dos pacientes operados, mas € questionavel se esses resultados
sdo devidos a «descompressdo» do nervo6 ou se a disseccdo e manipulacdo dele
produzem um trauma «menor» porém suficiente para interferir em sua atividade irri-
tativa anormal i. Notem-se alguns problemas dessa teoria: a presenca de contatos
neurovasculares em pessoas assintomaticas e a auséncia deles em pacientes sintoma-
ticos; a presenca de contatos similares em nervos que ndo sdo susceptiveis de dis-
funcbes hiperativas (e.g. n. Xll e a. vertebral); os periodos de remissdo; sendo as
alteracbes vasculares referidas decorrentes do avanco da idade, seria de se esperar
que a prevaléncia dessas disfungcdes aumentasse proporcionalmente a idade dos paci-
entes, 0 que ndo ocorre. Sumariamos a seguir algumas notas de anatomia e pro-
blemas especificos dessa teoria na génese da neuralgia vagoglossofaringea. Segundo
as observacbes anatdbmicas de Lang e Reiter’, o n. IX mede em sua porcado intracis-
ternal 15,65 (10-200mm, sendo mais longo a esquerda (15,95 mm) e nos homens
(16,03 mm) do que a direita (15,26 mm) e nas mulheres (14,86 mm); sua origem
aparente na area retro-olivar do bulbo situa-se 3,19 (1,5-5,0)0mm lateral a oliva infe-
rior, e 1,79 (1,0-3,0)mm caudal ao sulco bulbopontino, emergindo segundo Lazorthesn
em 4 ou 5 radicelas; sua porcao central (glial) mede cerca de 0,1 mm nas radicelas
mais mediais (motoras) e 11 mm nas laterais (sensitivas). O n. X tem 8,65 (4-15)
radicelas, que emergem imediatamente abaixo daquelas do n. X, numa extensdo de
2,7 (1,5-4,00mm rostral a 3,62 (2,0-4,00mm caudal a oliva inferior, e apresentam-se
em sua porcao intracisterrtal divididas em dois grupos: o grupo superior mede 15,33
(10,5-21)mm de extensdo (14,72 mm a direita e 15,78 mm a esquerda, e 15,64 mm nos
homens e 14,75 mm nas mulheres) e o grupo inferior 15,6 (11,0-20,0)0mm de extensdo
(15,07 mm a direita e 1599 mm a esquerda, e 16,0 mm nos homens e 14,89 mm nas
mulheres); sua porcdo central mede 0,1 mm nas radicelas mais mediais e até 2 mm
nas laterais. Citamos apenas as mensuracdes estatisticamente significantes. Contatos
neurovasculares séo possiveis entre a zona juncional central-periférica desses nervos
e a a cerebelar posterior inferior (mais frequente), a vertebral, a basilar, a cere-
belar anterior inferior e veias, isoladamente ou associados. Em uma série pessoal
de 11 pacientes operados, Jannetta6 realizou descompressdo do n. IX-X em 9 casos
(obtendo alivio duradouro em 6) e n&o encontrou vasos anormais em 2 casos (nhos
quais realizou a rizotomia classica). Kempe e Smith 7 relataram um caso de a. hipo-
glossal persistente associada a neuralgia «glossofaringea» (sic) e outras compressoes
neurovasculares sintométicas por anastomoses car6tico-basilares persistentes: a. trige-
minal primitiva associada a neuralgia trigeminal (V2 e V3), artéria acustica primitiva
associada a espasmo hemifacial e neuralgia do n. intermédio (uma combinacdo muito
rara). Note-se que o segmento central dos nervos IX-X é nas radicelas sensitivas
(laterais) da ordem de 1 a 2 milimetros; compressfes vasculares que corroboram a
teoria de Jannetta devem dar-se precisamente nesse local e ndo no restante do curso
intracisternal dos nervos (com extensdo da ordem de 15 centimetros). Ja mencio-
namos alguns problemas gerais dessa teoria. NoO cago especifico da neuralgia vago-
glossofaringea, a ndo ocorréncia de espasmos do m. estilofaringeo e espasmos hemi-
faringeos, por presumida irritacdo do n. IX e n. X, respectivamente, deple contra essa
teoria.

3. Conclusdo

A questdo da etiologia da neuralgia vagoglossofaringea permanece sem solu-
cdo; na maioria dos casos ndo se observaram alteracfes anatomo-patoldgicas evidentes.
O engano fundamental, em particular no caso da teoria da compressao neurovascular,



talvez estegja no fato de o médico em geral ter dificuldade em imaginar a dor e o
sofrimento na auséncia de uma lesdo «real», anatomicamente verificavel. Esse pro-
blema conceituai ja fora exposto ha 6 décadas por Leriche 13, ao analisar o0 aparente
paradoxo de «doencas sem lesdo» e da «doenca anatbmica sem expressado clinica»;
na construcdo da patologia, Leriche insistia em seu carater global, considerando a
lesdo «fruto possivel de uma perversao funcional que precede o0 estado anatomico».

talvez esteja no fato de o médico em geral ter dificuldade em imaginar a dor e o
sofrimento na auséncia de uma lesdo «real», anatomicamente verificavel. Esse pro-
blema conceituai ja fora exposto ha 6 décadas por Leriche 13, ao analisar o aparente
paradoxo de «doengcas sem lesdo» e da «doenca anatdmica sem expressao clinica»;
na construcdo da patologia, Leriche insistia em seu carater global, considerando a
lesdo «fruto possivel de uma perversdo funcional que precede o estado anatomico»*.
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