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Reporte de un Caso
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Introduccion

El principal objetivo de este trabajo es poner de manifiesto
la utilidad en el control de la sintomatologia secundaria a
una cefalea en racimos a través de la neuromodulacion del
ganglio esfenopalatino, luego de haber intentado todas las
opciones terapéuticas conocidas, tanto farmacoldgicas
como intervencionistas, incluida la utilizacion de
radiofrecuencia pulsada y la termocoagulacion del ganglio
esfenopalatino. El segundo objetivo es poner de manifiesto
la respuesta a largo plazo de los bloqueos del ganglio
esfenopalatino en ambos lados de la cara, a continuacion
de haber usado diferentes pardmetros de radiofrecuencia
pulsada. El tercer objetivo es describir de manera detallada
la técnica con la que se realizd la estimulacion eléctrica del
ganglio y cual fue la respuesta y las dificultades a largo
plazo que se presentaron. El Gltimo objetivo es discutir el
caso y analizar las teorias que pueden ayudar a comprender
porqué la neuromodulacion fue efectiva para aliviar los
sintomas del paciente, ademas de explicar la relacion que
puede existir entre la estimulacion eléctrica del ganglio
esfenopalatino y los mecanismos fisiopatoldgicos que se
han descrito para explicar el origen de la enfermedad.

Reporte del Caso
Historia Clinica

En marzo del afio 2004 consulta, por primera vez, un
paciente de treinta afios de edad y sexo masculino, por un
cuadro de dolor en la cara que se habia iniciado a los 14
afos de edad y que calificd como "el peor dolor imaginable"
(VAS=I0). Este dolor se localizaba principalmente en la
parte posterior y alrededor del ojo, si bien en ocasiones
también afectaba la sien, la oreja y parte de la frente del
mismo lado, proyectandose hasta el area occipital. Los
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ataques de dolor se acompafiaban de enrojecimiento del
ojo y lagrimeo; aunque el paciente no sabia si su pupila
cambiaba de tamafio, afirmd que existia una caida del
parpado que practicamente le cerraba el ojo. Al inicio de
cada episodio, sentia la nariz tapada y poco tiempo después
se iniciaba una secrecion clara y abundante por la nariz.
Igualmente, habia sudoracion y enrojecimiento de la cara
en el lado del dolor.

El paciente negd la existencia de nauseas o de vomito,
pero si refirio fotofobia, fonofobia y molestia a los olores
circundantes. Informé que cuando le daba el ataque, se
sentia nervioso y no podia mantenerse quieto, sumergia
la cabeza en agua fria y después, sin secarse, ponia el aire
acondicionado a la menor temperatura posible. Por todos
estos motivos, durante las crisis de dolor, el paciente
preferia un ambiente solitario, oscuro, callado y lo mas frio
posible.

El 90 % de los episodios de dolor afectaban el lado izquierdo
y solo el 10 % de las crisis ocurrian en el lado derecho, si
bien, desde los cuatro meses anteriores a la primera
consulta, los sintomas se habian localizado en el lado
derecho. No obstante, la sintomatologia era idéntica, sin
importar cual era el lado afectado.

La duracion de las crisis dolorosas variaba de minutos a
varias horas con una duracion que iba de una a tres horas.
El dolor se iniciaba en cualquier momento del dia o de la
noche, pero una vez que se iniciaba la crisis, la intensidad
aumentaba rapidamente, alcanzando el maximo en pocos
minutos, manteniéndose asi hasta que finalizaba de forma
subita. Entre dos episodios de dolor existia un intervalo de
dos horas, para luego inciar un nuevo episodio de dolor de
caracteristicas similares. En 1988 se iniciaron sus crisis,
aproximadamente, un mes antes de la Navidad, con una
duracion de tres meses. A medida que pasaron los afios,
el periodo de nueve meses sin dolor se fue reduciendo
hasta que al afio 2004 sdlo era de un mes. A pesar de ello,
siempre se mantuvieron constantes periodos de tres meses
con dolor e intervalos de dos horas libres de dolor que se
presentaban entre cada uno de los episodios.
Al comienzo, fue diagnosticado de sinusitis cronica por un
médico general. Un segundo médico hizo el diagnéstico de
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cefalea en racimos (cluster headache), refiriéndolo a un
especialista en neurologia, quien corroboré el diagndstico,
al igual que lo hicieron otros dos neurdlogos. Al inicio de
los sintomas se le realiz6: tomografia computarizada,
resonancia magnética nuclear del cerebro,
electroencefalografia y multiples pruebas diagndsticas que
descartaron otras patologias. Con el mismo fin, fue evaluado
por odontdlogos y por especialistas en cirugia maxilofacial,
pero no por psiquiatras o psicologos. Mas tarde, fue evaluado
en una clinica especializada en cefaleas en la ciudad de
Houston, Texas (Estados Unidos), en la cual corroboraron
el diagndstico de "Cluster Headache" y le prescribieron
Ergotamina Intravenosa asociada con Metoclopramida vy al
principio del ataque de dolor juntamente con sumatripan
por via subcutdnea, ademas de tabletas de maleato de
metisergida. El paciente refiere haber usado "todos y cada
uno de los medicamentos que existen para tratar la
condicion”, con un alivio parcial del dolor y sdlo durante el
episodio en que se utilizaban sin que sirvieran para prevenir
la aparicidén del siguiente episodio que reaparecia
exactamente a las dos horas; durante el segundo espisodio,
los medicamentos tenian una eficacia cada vez menor hasta
dejar de tener efecto. Ademas, fue sometido a varias
sesiones de acupuntura, sin resultados.

El paciente negd la coexistencia de alguna enfermedad
sistémica, ser alérgico a algin medicamento o consumir
drogas ilegales. Como antecedentes positivos menciono
que habia sido operado de la rodilla derecha, que habia
fumado aproximadamente una caja de cigarrillos al dia
durante los Ultimos diez afios y que consumia alcohol en
forma moderada, pero solamente durante los periodos en
los que estaba libre de dolor. También sugirié que en su
familia existe historial significativo de hipertension arterial
y de hipotiroidismo, pero manifesté que no conocia ningln
miembro de su familia que hubiese padecido una condicion
similar.

En la exploracion fisica nos encontramos con un hombre
joven que presenta una facies de dolor severo. Los signos
vitales y el examen neuroldgico estaban en normalidad;
estaba orientado en tiempo, espacio y persona. Las pupilas
reaccionaban a la luz y la acomodacion era normal; el resto
del examen fisico fue normal.

Tratamientos y Resultados

Las alternativas farmacoldgicas se habian agotado, se
procedid a realizar un tratamiento intervencionista del
dolor. Se aplicé radiofrecuencia pulsada al ganglio
esfenopalatino derecho con parametros convencionales
(42°C, 120 segundos). El procedimiento mantuvo al paciente
libre de las crisis de dolor en el lado derecho de la cara por
mas de dos afios; por esto, se le repitid el tratamiento
usando mas tiempo en la duracion de los pulsos de
radiofrecuencia, tratamiento que ha sido exitoso hasta la
fecha (Tabla 1). Sin embargo, el alivio de los sintomas en

lado izquierdo fue muy variable, por lo que se le han
aplicado diez bloqueos al ganglio esfenopalatino izquierdo,
en el periodo de tiempo comprendido entre el 11 de mayo
del 2004 y el 25 de octubre del 2005. En los cuatro primeros
bloqueos se usaron parametros convencionales de
radiofrecuencia pulsada, aumentando progresivamente el
tiempo de tratamiento hasta llegar a 600 segundos. Con
los ultimos pardmetros se aliviaron los sintomas en el lado
izquierdo de la cara con efectividad, pero la mejoria fue
breve. En ese momento, se aumentd alin mas la duracion
de los pulsos de radiofrecuencia hasta 720 segundos. Se
obtuvo un periodo de diez meses libres de dolor, por este
motivo se repitid dos veces el tratamiento con dichos
parametros. Desgraciadamente, los sintomas regresaron,
a pesar de haber aumentado en una ocasion el tiempo de
los pulsos hasta 900 segundos y haber utilizado también
termocoagulacion con elevacion de la temperatura hasta
80 °C, durante ochenta segundos x 2 (Tabla 2). El 30 de
octubre del 2005 el paciente consultd porqué sucumbia de
dolor en el lado izquierdo de la cabeza y dijo que el Ultimo
procedimiento habia mejorado el dolor parcialmente y
solamente durante diez dias.

A pesar de no existir trabajos previos en la literatura médica
sobre el efecto que producia la neuromodulacion del ganglio
esfenopalatino en los sintomas de la cefalea en racimos,
y en vista del enorme sufrimiento que padecia el enfermo,
se consultd con un especialista en neuroradiologia,
realizandose un andlisis conjunto de la anatomia del paciente
y determinando asi la posibilidad de insertar un electrodo
de neuromodulacidn a través de una aguja de calibre
catorce o dieciséis que atravesara la escotadura coronoide
izquierda y siguiera el trayecto hacia la fosa pterigo-palatina
del mismo lado para llegar al area donde se localiza el
ganglio esfeno-palatino.

En noviembre del 2005 se realizd una prueba de
neuromodulacién del ganglio esfenopalatino izquierdo.
Después de aplicar anestesia local y utilizando de guia un
fluoroscopio, se realizd el procedimiento planeado. Una vez
puesta la punta de la aguja calibre dieciséis en la region
del ganglio esfenopalatino, se introdujo a través de ella un
electrodo ANS Axxes Trial® de 0,75 mm. de didametro y 45
cm. de longitud, corroborandose que la posicion del electrodo
era la correcta mediante pruebas de estimulacion y
radioldgicas. Se conectd el electrodo a un generador externo
de prueba y se programo la corriente hasta que el paciente
mostro satisfaccion. Se le ensefié a manipular el sistema,
se le prescribieron antibidticos y se le dio de alta con
destino a su hogar. Siete dias después, el paciente informd
que después del procedimiento sdlo habia sentido un dolor
leve (VAS = 3) que se limitaba al drea temporal izquierda,
que esta molestia habia durado unas pocas horas y que el
sintoma habia sido eliminado completamente manipulando
la corriente del estimulador temporal.

Se considerd que la prueba como positiva y se realizd el
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Tiempos de | Intensidad | Duracion Alivio

Fecha | Tratamientos | Corriente Pulsos Tem?gg?tura del Dolor
(minutos) (voltios) | (segundos) (dias)
09/03/04 2 45 120 42 832
hasta

19/05/06 15 45 900 42 |a fecha

Tabla 1. Resumen de tratamientos con radiofrecuencia pulsada del
ganglio esfenopalatino derecho.

Fecha Tpai?ngioesn?gs Igg?'piggtaed Dglzlasc(;gn Tem?ggﬁt“fa dé? l;:\)/gl’or
(minutos) (voltios) | (segundos) (dias)
11/05/04 4 45 240 42 5
20/05/04 6 45 360 42 49
08/07/04 8 45 420 42 5
13/07/04 10 45 600 42 27
10/08/04 12 45 720 42 300
14/06/05 12 45 720 42 90
06/09/05 12 45 720 42 15
23/09/05 15 45 900 45 7
30/09/05 1.33 NA NA 80 10

Tabla 2. Resumen de tratamientos con radiofrecuencia del ganglio
esfenopalatino izquierdo utilizando radiofrecuencia pulsada y en una
ocasion termocoagulacion.

implante permanente. Con anestesia local, en condiciones
de total esterilidad y siguiendo la técnica y metodologia
que se habia utilizado durante la prueba diagnostica, se
instald un nuevo electrodo de la misma referencia en el
ganglio esfenopalatino izquierdo, se realizd una pequefia
incision dos cms. por debajo del pabelldn auricular izquierdo,
se construyd un tunel subcutaneo para conducir el electrodo
hacia la region infraclavicular izquierda, disecando el tejido
subcutaneo de esta zona para alojar el generador
implantable interno (ANS "Genesis") y se conectd el
electrodo a dicho equipo. En la sala de recuperacion el
paciente refirid dolor en las heridas quirdrgicas, pero negé
cualquier manifestacion de dolor caracteristico de la cefalea
en racimos.

Con este tratamiento se controld completamente el dolor
del paciente (VAS = 0). Cinco meses mas tarde, el paciente
informd que habria estado libre de dolor desde el momento
del implante permanente y que las heridas del implante
habian cicatrizado correctamente (Figura 1).

En julio del 2006 el paciente informo que después de haber
estado sin dolor en el lado izquierdo durante los Ultimos 9
meses y sin necesidad de tomar medicamentos, habia
notado que cesaba la vibracion del generador de forma
subita y por esto habia regresado el dolor en el lado
izquierdo de la cara, el cual era sumamente intenso y
desesperante (VAS = 10). Se intenté programar el
estimulador sin lograr ninguna mejoria; se encontrd que
el malfuncionamiento provenia del electrodo (impedancias),
pues el generador (IPG) se encontraba funcionando en
forma satisfactoria. Igualmente, se revisaron los

]

Figura 1. A: Fotografia de la cara del paciente que muestra la cicatriz
de la herida quirtirgica de la region maxilar izquierda. B: fotografia

del térax del paciente que muestra la cicatriz de la herida quirtirgica
en la regién infraclavicular izquierda.

componentes del equipo utilizando equipos de radiologia
y se encontrd que todos los elementos estaban en el lugar
original del implante.

En septiembre del 2006 se realizd una revision quirdrgica
del sistema. Se extrajo el electrodo defectuoso,
implantandose un nuevo electrodo de neuromodulacién en
el drea del ganglio esfeno-palatino izquierdo y se conecté
con el generador programable interno (IPG), lo cual se hizo
con las mismas técnicas quirirgicas y en los mismos lugares
anatomicos (ver figuras 2 y 3).

Posteriormente, y hasta el dia de hoy, el paciente no ha
vuelto a manifestar ninguna sintomatologia de cefalea en
racimos.

Discusion

El dolor en el lado derecho de la cabeza fue tratado mediante
radiofrecuencia pulsada del ganglio esfenopalatino durante
2 minutos, experimentando el paciente un alivio inmediato
del dolor que durd 832 dias. No obstante, este periodo de
alivio puede ser atribuido a un cambio en el lado de la
sintomatologia, hecho que frecuentemente ocurre en este
tipo de condiciones. Se debe tener en cuenta que el paciente
experimentaba un 10% de los episodios de dolor en el lado
derecho y que, en consecuencia, debié experimentar dolor
en este lado durante al menos 83 dias en el periodo de
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Figura 2 . A: Vista frontal en el fluoroscopio. La punta de la aguja estd
localizada en la fosa perigopalatina izquierda. B: vista lateral en el
fluoroscopio. El electrodo de estimulacion estd localizado en la region
del ganglio esfenopalatino izquierdo.

tiempo descrito. Sin embargo, no sufrid ningun episodio
en este lado. Posteriormente, cuando el dolor en el lado
derecho de la cara regresd, fue tratado nuevamente con
radiofrecuencia pulsada y ello lo alivié hasta el dia de hoy.
Por tanto, se puede afirmar que en este caso la
radiofrecuencia pulsada del ganglio esfenopalatino derecho
fue exitosa y que produjo un alivio prolongado de los
sintomas (1-4).

El dolor del lado izquierdo de la cabeza del paciente también
fue tratado inicialmente con radiofrecuencia pulsada y en
una ocasion con termocoagulacion con resultados menos
favorables. Por este motivo, se decidié aplicar la
neuromodulacién al ganglio esfenopalatino izquierdo,
obteniéndose un alivio completo de los sintomas que durd
9 meses, tiempo que jamas habia experimentado este
paciente durante los 18 afios que llevaba padeciendo las
crisis de dolor. El dolor volvid por un desperfecto mecanico,
una vez resuelto éste, se corrobora la hipotesis de que la
neuromodulacion del ganglio esfenopalatino fue un
tratamiento efectivo para el dolor de este paciente.
El ganglio esfenopalatino se ha reconocido como la mayor
agrupacién de neuronas fuera de la cavidad craneana. Es
un centro neural complejo, que contiene componentes
mayormente autondmicos y sensoriales, aunque se cree
que algunos componentes motores acompafian a los
componentes sensoriales. Las neuronas del componente

Figura 3 . A: Fotografia de la diseccién quirtirgica en la region maxilar
izquierda del paciente que muestra el electrodo de estimulacion
anclado a los tejidos. B: fotografia de la diseccion quirtirgica en la
region infraclavicular izquierda del paciente que muestra el "bolsillo"
localizado dentro del tejido celular subcutdneo donde se introdujo el
generador implantable (IPG) el que fue conectado al electrodo de
estimulacion.

parasimpatico se originan en el nucleo salival superior,
uniéndose sus fibras preganglionares al nervio facial,
formando el gran nervio petroso, el cual junto con el petroso
profundo forman el nervio vidiano, que termina en el ganglio
esfenopalatino. Las neuronas del componente simpatico se
originan en el corddn toracico superior y sus fibras
preganglionares hacen sinapsis en el ganglio con elementos
postganglidnicos que se unen a los nervios carotideos,
petroso profundo y vidiano. Igualmente, hay elementos
que se dirigen a las glandulas lagrimales, nasales y a la
mucosa palatina (5).

Desde hace casi un siglo, a partir de la obra de Sluder (6),
se han realizado diversos procedimientos dirigidos al ganglio
esfenopalatino. Al revisar la literatura se encuentran
multiples publicaciones que justifican las intervenciones en
el ganglio esfenopalatino (como el bloqueo con anestésicos
locales, con esteroides, con substancias neuroliticas, la
radiofrecuencia pulsada y la termocoagulaciéon con
radiofrecuencia) para tratar las siguientes condiciones:
cefalea en racimos, migrafia de un solo lado, dolor atipico
de cara, herpes zoster oftalmico, neuralgia esfenopalatina
y dolor residual frontal en la cefalea cervicogénica (7-11).
Multiples estudios clinicos han reportado la utilizacion de
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la neuromodulacién en el tratamiento de la cefalea en
racimos y de otros cuadros dolorosos crénicos mediante la
estimulacion eléctrica del hipotdlamo (12-15), del talamo
(16) y de otras estructuras subcorticales (17). Sin embargo,
estos métodos de tratamiento son mas complejos e invasivos
y tienen un mayor indice de complicaciones, pues requieren
cirugia endocraneal o métodos estereotaxicos. Por otra
parte, la evaluacién de los resultados de estos tratamientos
a largo plazo son poco satisfactorios, pues al parecer los
pacientes tienden a desarrollar tolerancia al estimulo
eléctrico intracerebral (18-20).

Posiblemente por este motivo, en los Ultimos afios se han
publicado varios reportes de casos y series de casos que
describen el uso de la neuromodulacién en estructuras
nerviosas periféricas para tratar diversas condiciones
dolorosas de la cara. Matharu publicd una serie de ocho
casos con migrafia cronica en los cuales la estimulacion
eléctrica suboccipital bilateral produjo un alivio inmediato
del dolor en todos los pacientes (21). Weiner y Reed
publicaron una serie de doce casos de neuralgia occipital
intratable en los cuales la estimulacion del nervio occipital
con un electrodo subcutaneo localizado en la base del
craneo, a la altura de C1, alivio el dolor en todos los
pacientes (22). Posteriormente, Kapural y colaboradores
informaron otros seis casos similares tratados con éxito
mediante un electrodo suboccipital localizado en la linea
media (23). Schwedt y colaboradores reportaron un caso
en el cual la estimulacidn eléctrica del nervio occipital
mejord los sintomas de un paciente con cefalea en racimos
(24). Popeney y Alo informaron una serie de 25 casos con
migrafa cronica incapacitante a los cuales se les aplicé la
estimulacion eléctrica de los nervios espinales C1-C3. Ellos
encuentran que la neuromodulacion alivié el dolor y la
discapacidad en 20 pacientes (25). Willoch y colaboradores
informaron que la estimulacion eléctrica del ganglio del
trigémino fue efectiva para tratar el dolor crénico en diez
pacientes que tenian condiciones mediadas por el nervio
trigémino (26). Jonson y Burchiel informaron una serie de
10 pacientes con neuralgia postherpética y neuralgia del
nervio trigémino que fueron tratados con éxito mediante
la estimulacion eléctrica de las ramas periféricas V1 y V2
con electrodos localizados en el tejido celular subcutaneo
(27) vy, por ultimo, Mauskop reporté una serie de 6 casos
de dolor facial, entre los cuales habian dos pacientes con
cefalea en racimos refractaria al tratamiento médico, que
mejoraron notablemente con la estimulacion eléctrica del
nervio vago (28).

Previo a la realizacion de la técnica, se realizo una blsqueda
sistematica en las bases de datos especializadas en literatura
médica combinando los términos MESH neuromodulacién
y cefalea en racimos, estimulacion eléctrica y cefalea en
racimos, tratamiento y cefalea en racimos, ganglio
esfenopalatino y cefalea en racimos, sin encontrar ningln
estudio clinico o comunicacion que informara sobre la

utilizacion de la neuromodulacion del ganglio esfenopalatino
como tratamiento para la cefalea en racimos.

Si se encontraron varios trabajos de investigacion en
animales de experimentacion que fueron sometidos a
estimulacion eléctrica del ganglio esfenopalatino (34-44).
También se encontraron una multitud de estudios de
observacion en humanos que describen los efectos de la
estimulacion eléctrica de la corteza cerebral, del tdlamo o
del hipotalamo, de la substancia gris periacueductal y de
los ganglios simpaticos y parasimpaticos de la cabeza sobre
diversas variables fisioldgicas.

Después de analizar en conjunto todos estos estudios y
otros trabajos que describen la fisiopatologia de la cefalea
en racimos (45-47), se puede afirmar que la
neuromodulacion del ganglio esfenopalatino fue efectiva
para tratar el dolor que padecia el paciente por cualquiera
de los siguientes mecanismos, o por todos ellos al mismo
tiempo:

1. Teoria de la compuerta. Es el principal sustento
fisiologico de la neuromodulacion, pues se ha planteado
que la aplicaciéon de un estimulo eléctrico de alta
frecuencia y baja intensidad, en las estructuras nerviosas
que transmiten el dolor, puede modular la percepcion
conciente de un estimulo doloroso.

2. Modificacion del flujo sanguineo cerebral. La
mayoria de los autores estan de acuerdo en sefalar
que la cefalea en racimos es un trastorno
primordialmente vasogénico y que los cambios en el
flujo sanguineo del cerebro y de la cara que caracterizan
esta enfermedad son mediados por el sistema nervioso
autonomo, especialmente por las estructuras
relacionadas con el ganglio esfenopalatino. Mas
recientemente, después de analizar los estudios con
tomografia de emision de positrones, otros autores
han planteado que el origen del fendmeno se encuentra
dentro del cerebro, posiblemente en el hipotalamo, no
en las estructuras periféricas, y que ello explica porqué
esta cefalea se comporta de manera circadiana (48-
51). Sin embargo, los cambios en el flujo sanguineo
cerebral que se describen con la neuromodulacion del
hipotalamo y del tdlamo son bastante similares a los
reportados con la neuromodulacion del ganglio
esfenopalatino.

3. Modificacion de la inflamacion neurogénica.
Algunos autores han propuesto que la cefalea en
racimos se origina por una inflamacion en el seno
cavernoso que compromete las estructuras nerviosas
aledafas, entre las cuales se encuentra el ganglio
esfenopalatino. Otros creen que la cefalea en racimos
es la manifestacion de una vasculitis cerebral. También,
se ha descrito que la elevacion de la histamina y de
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otras substancias proinflamatorias activa los leucocitos
y los mastocitos en las meninges. Por otra parte, la
mayoria de los medicamentos y de las medidas
intervencionistas que han sido efectivas para tratar la
cefalea en racimos, de una manera u otra terminan
modificando la respuesta inflamatoria mediada por el
sistema nervioso y la concentraciéon de substancias
pro-inflamatorias dentro del cerebro o en las meninges
(52-55).

4. Modificacion de los neurotransmisores que se
relacionan con la cefalea en racimos. Muchos
autores piensan que la cefalea en racimos es la
manifestacion cerebral de una enfermedad sistémica
y que sus sintomas son mediados por neurotransmisores
0 por substancias neuroendocrinas (56-61). Se ha
planteado que la cefalea en racimos esta mediada por
la serotonina, dado que éste es el neurotransmisor que
mas tiene que ver con la actividad circadiana en el
hipocampo. No obstante, también se han encontrado
cambios en muchos otros neurotransmisores, como la
colina, la tirosina, las catecolaminas, el péptido intestinal
vasoactivo y la 5-hidroxitriptamina, entre otros. Al
mismo tiempo, multitud de estudios han informado
que la estimulacion eléctrica transcutanea de la corteza
cerebral, y la neuromodulacién de las estructuras
profundas del cerebro y del ganglio esfenopalatino
modifican los neurotransmisores mencionados y muchas
otras substancias neuroendocrinas (52-65).

Conclusiones

Por los motivos expuestos en la presentacion de este caso
y en virtud de las consideraciones hechas durante la
discusion del mismo, nos atrevemos a afirmar que este es
el primer reporte clinico en la literatura médica mundial
sobre el uso de la neuromodulacién del ganglio
esfenopalatino como un tratamiento efectivo para aliviar
los sintomas de la cefalea en racimos. A pesar de este
hecho, hoy en dia existen trabajos de investigacion en
ciencias basicas y estudios de laboratorio con
experimentacion animal que soportan de manera tedrica
la bondad de este tratamiento. Por lo tanto, seria
recomendable que a la mayor brevedad posible, los
profesionales dedicados al tratamiento del dolor realicen
estudios clinicos controlados sobre la seguridad,
efectividad y eficacia de la neuromodulaciéon al ganglio
esfenopalatino, con el propdsito de que este procedimiento
poco invasivo se pueda convertir en una alternativa viable
para aliviar los sintomas de la cefalea en racimos y de otras
condiciones dolorosas relacionadas con el ganglio
esfenopalatino.
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