CORRESPONDENCIA

Sindrome del nervio
auriculotemporal en nifios
secundario a un parto
instrumentado con férceps

El sindrome del nervio auriculotemporal se
caracteriza por episodios recurrentes de erite-
ma facial con sensacion de calor local, a veces
sudoracién y dolor localizados en el drea de
distribucién cutdnea del nervio auriculotem-
poral, como respuesta a estimulos gustatorios
y menos frecuentemente tactiles.

En adultos suele ser secundario al dafio en
las fibras parasimpdticas del nervio auriculo-
temporal, por traumatismo, lesién quirtdrgica o
infeccién en la gldndula parotidea. En nifios es
menos frecuente y suele ponerse en manifiesto
con la introduccion de los alimentos sélidos en
el primer afio de vida, por lo que a veces se
confunde con una alergia alimentaria [1].

Se presentan dos nifios con sindrome auri-
culotemporal que se remitieron por sospecha
de alergia alimentaria, por lo que seguian una
dieta de exclusion de varios alimentos. En am-
bos destacaba el antecedente de un parto ins-
trumentado con férceps.

Caso 1. Varén de 2 aios de edad con antece-
dente de parto instrumentado con férceps, que
fue remitido a la consulta de alergia infantil
por presentar desde los 5 meses de edad episo-
dios recurrentes de eritema lineal en region
maxilar superior desde la comisura bucal hasta
la regién preauricular a los pocos minutos de
la ingesta de varios alimentos: frutas dcidas,
pan, tomate, galletas y chocolate, y desapare-
cia 20-30 minutos después de ingerir el ali-
mento implicado. Por este motivo el nifio reci-
bia una dieta exenta de estos alimentos. Se rea-
1iz6 el prick test con extractos comerciales y el
prick-prick con algunos de estos alimentos, y
las pruebas cutdneas fueron negativas. Se llevo
a cabo una prueba de provocacion abierta con
un trozo de pan y se reprodujeron los sintomas
a los pocos minutos de su ingesta (Fig. 1).

Caso 2. Lactante de 6 meses de edad remitido
por episodios de eritema en la region maxilar
derecha desde la comisura bucal hasta el anti-
hélix en relacién con determinados alimentos:
manzana, pera, naranja y cereales sin gluten,
que desaparecian al cabo de 1-2 horas. Ante la
sospecha de alergia alimentaria se realizé una
dieta de exclusion de estos alimentos. Se reali-
z6 un prick test con estratos comerciales de los
diferentes alimentos, prick by prick a manza-
na, pera, naranja y la determinacién de inmu-
noglobulina E especifica mediante el CAP-
System, y todo el estudio fue negativo. Se
practicé una provocacion oral con naranja y se
reprodujeron los sintomas descritos. Entre los
antecedentes personales destacaba un parto
traumadtico con alivio del expulsivo con for-
ceps, que causé un hematoma bilateral en la
zona periorbitaria de varios dias de evolucion.

El sindrome auriculotemporal o sindrome de
Frey fue descrito por primera vez por Duphe-
nix en 1757 y posteriormente por Frey en 1923
[2]. Se caracteriza por la aparicién unilateral o
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Figura. Eritema en la region preauricular tras una
provocacion oral con pan.

bilateral de un eritema cutdneo con calor local
y a veces sudoracion y dolor en el drea de dis-
tribucién cutdnea del nervio auriculotempo-
ral. Este nervio es una rama del trigémino que
contiene varios tipos de fibras: aferentes sen-
sitivas, que provienen de la piel; eferentes
simpdticas, que inervan los vasos sanguineos
subcutaneos y las glandulas écrinas sudoripa-
ras; y parasimpdticas, que inervan la glandula
parétida y son responsables de la secrecion
salivar. Tras producirse un traumatismo o le-
sién en esa zona, las fibras parasimpaticas se
regeneran en una direccion inadecuada y que-
dan unidas a las fibras simpaticas. El resulta-
do es que ante el estimulo gustatorio o la mas-
ticacion de diferentes alimentos, en lugar de la
respuesta adecuada de secrecion salivar, me-
diada por el sistema nervioso parasimpatico,
se produce un efecto de estimulacién simpati-
cay aparece un eritema secundario a la vaso-
dilatacion de la piel y sudoracion local [3].

Este sindrome en nifios es infrecuente, la
mayoria de los casos publicados son unilate-
rales y secundarios a un traumatismo que le-
siona las fibras del nervio auriculotemporal
durante el parto asistido por férceps [3,4]. A
veces no existe un antecedente traumdtico ni
infeccioso, y se han descrito algunos casos
asociados a epilepsia, un caso al sindrome de
Klippel-Trenaunay y o formas congénitas en
las que podria existir una alteracion en la for-
macion de las fibras nerviosas [4,5].

En la bibliograffa se recogen numerosas
complicaciones asociadas a forceps como he-
matomas, erosiones locales, pardlisis del ner-
vio facial, lesiones del plexo braquial, etc.
[6,7], pero no se suele hacer referencia al sin-
drome de Frey, que tiene importancia porque
puede implicar un diagndstico erréneo de aler-
gia alimentaria y una dieta inadecuada de ex-
clusion en un periodo de la vida en el que la
alimentacién es muy importante para el creci-
miento y desarrollo del nifio.

En la infancia se considera un proceso be-
nigno y no requiere ningtin tratamiento [8]. Es
importante conocer esta entidad porque un
diagnéstico clinico correcto evitard llevar a
cabo exploraciones complementarias innece-
sarias y dietas de exclusién inadecuadas.
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Tomograffa computarizada
craneal defensiva

La medicina defensiva se puede definir como
el empleo de procedimientos diagnosticotera-
péuticos con el propésito explicito de evitar
demandas por mala practica [1]. En la practica
médica profesional existe el riesgo de deman-
das judiciales interpuestas por los pacientes
contra los médicos, lo cual genera un estado
de intranquilidad y preocupacién que conduce
a la practica de una medicina defensiva [2].
Obviamente la medicina defensiva no sélo al-
tera el aspecto médico esencial sino que, ade-
mds, genera un incremento notable del coste
econdmico para el sistema [3.,4].

Las demandas han estado siempre presen-
tes en el ejercicio de la medicina y han obede-
cido principalmente a negligencias médicas
[5]. Sin embargo, la medicina defensiva, me-
diante la cual se intenta evitar cualquier tipo
de responsabilidad, tiene tres aspectos que se
han de considerar. Uno de ellos es que la me-
dicina no es una ciencia exacta y, por tanto, no
se pueden sacar reglas generales que se cum-
plan siempre y en todos los casos. Por otra
parte, la medicina se encuentra en un continuo
cambio y avance que exige al personal sanita-
rio una permanente renovacién. Por dltimo,
hay que hacer referencia a los cambios legis-
lativos que rigen la actuacion sanitaria.

Es conocido que un 69% de médicos en
Espaia ejerce la medicina defensiva habitual-
mente por el temor a ser denunciado, el miedo
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auna demanda condiciona el trabajo de casi el
70% de los facultativos; el 17,7% asegura ha-
ber experimentado un problema de este estilo
y un 60% dice conocer compaiieros cercanos
que han padecido alguno [6].

Ciertamente, la mayor parte de los profesio-
nales solicitan el maximo de exploraciones,
muchas de ellas innecesarias, con el fin de des-
cargarse la responsabilidad de posibles erro-
res. De este modo se suplantan las verdaderas
coordenadas del acto médico y se sustituye el
juicio clinico para evitar una demanda judicial.
Por otra parte, esto es 16gico dado que son ver-
daderamente admirables los avances que se
han producido en la tecnologia del diagndstico
por imagen. Asi, la tomograffa multicorte y la
resonancia magnética permiten hacer una
auténtica diseccién in vivo de un paciente,
mediante imagenes transversales, coronales o
sagitales de una manera no invasiva. No cabe
ninguna duda de que los beneficios que estas
técnicas suponen para el paciente son muy
importantes, no solo para efectuar el diagndsti-
co de numerosos procesos patolégicos, sino
también para el tratamiento de muchos de
ellos. Sin embargo, no hay que olvidar que,
segtin algunos estudios, mds de la mitad de las
peticiones de pruebas de diagnéstico por ima-
gen no son necesarias, y mas del 80% del total
obtiene resultados negativos. En un estudio
realizado en un hospital universitario de tercer
nivel sobre 500 tomografias computarizadas
(TC) craneales de urgencias, se consideraron
resultados patoldgicos las TC que demostraron
alguna lesién compatible con la clinica del
paciente, y se excluyeron del andlisis los ha-
llazgos que no justificaban la clinica actual del
paciente. Sélo 36 fueron positivos, los cuales
representaban un 22,2% del total, con lo que
se concluy6 que la sensibilidad global fue del
7,2%. Logicamente, la curva de aprendizaje
propia de un centro hospitalario universitario,
la presion asistencial y el hecho de que pacien-
tes con clinica de ictus pueden presentar una
TC normal en las primeras 24 horas del inicio
de la sintomatologia, lo que puede ser un dato
fundamental en el manejo de estos pacientes,
influyeron en la baja sensibilidad obtenida. Sin
embargo, la medicina defensiva era la razén
principal de este dato [7].

Respecto a las urgencias médicas, se reali-
zan unas indicaciones para practicar una TC
que no son claramente clinicas, sino que vie-
nen precedidas por una situacion o circunstan-
cia que da lugar a singulares denominaciones
utilizadas en el argot médico. En realidad, en
estos casos, la TC es una peticion en la que se
ejerce de alguna manera la medicina defensi-
va. Se puede hablar de la psicotomografia,
que serfa la realizacién de una TC principal-
mente cerebral, cuyo objetivo fundamental
consiste en producir un efecto ansiolitico al
propio paciente. Por ejemplo, en aproximada-
mente 8 de cada 10 pacientes el diagndstico
de cefalea primaria (migrafia o cefalea de ten-
sién) puede hacerse después de la historia cli-
nica y la exploracion fisica. Sin embargo, aun-
que la mayoria de los pacientes tendra una TC
de crdneo normal, actualmente es dificil di-
suadir a muchos de los pacientes con cefaleas
primarias de la necesidad de tal estudio [8]. Se
puede hablar de la TC social, en la que el con-
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texto familiar en que se sitda un paciente pue-
de tener un papel importante a la hora de indi-
car este tipo de exploracion. Hay veces que la
presién de la familia de enfermos terminales,
sin que exista una indicacién médicamente ra-
zonable, exige una TC craneal ante la presen-
tacion de una sintomatologia neuroldgica de-
terminada, la cual podria obviarse dado el es-
tado del paciente. Légicamente, en esta situa-
cién existe la angustia de los familiares que
puede disminuir al comprobar a su juicio que
el médico hace todo lo que puede por el enfer-
mo. Por tltimo se puede incluir en este argot
la ‘necrotomografia’. En muchas ocasiones, la
muerte de un paciente implica la necesidad de
saber su causa, sobre todo si ha estado precedi-
da de una pérdida de consciencia o coma gene-
ralmente stbitos. Esto significa realizar el exa-
men neurorradiolégico en estado pre mortem o
incluso de muerte clinica.

En conclusion, ciertamente actuar con temor
y preocupacién exagerada va en detrimento
del paciente y degrada el ejercicio de la medi-
cina [9]. Sin embargo, las alternativas no son
sencillas. Por una parte, es verdad que el mé-
dico debe poner en préctica sus conocimien-
tos, habilidades y actitudes que ocasionen el
respeto del paciente y su familia aun frente a
un mal resultado, ya que ésta es la mejor pro-
teccion ante las actitudes defensivas y las de-
mandas. Cuando los pacientes y sus familia-
res reciben un trato médico satisfactorio nor-
malmente no acuden a un gabinete juridico.
Por otra parte, algunas practicas defensivas son
adecuadas y no hay manera de eludirlas aun-
que ello suponga un incremento de los costos.
Seria el caso de la practica de la TC que pu-
diera ser beneficiosa para la atencion del pa-
ciente cuando el médico es consciente de sus
limitaciones y riesgos e intenta corregirlos me-
diante el uso adecuado de la alta tecnologia.
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Sindrome de Charles Bonnet

El sindrome de Charles Bonnet es un cuadro
clinico caracterizado por alucinaciones visua-
les en pacientes generalmente invidentes tota-
les o parciales, de avanzada edad y totalmente
conscientes de que dichas alucinaciones no
son reales. El diagndstico diferencial es com-
plejo, pues hay una légica tendencia a enmar-
car los sintomas que sufre el paciente en cua-
dros confusionales, demenciales o psicéticos.

Presentamos el caso de una mujer de 79 afios,
diabética tratada con antidiabéticos orales e
invidente como consecuencia de un glauco-
ma, que acudio6 al Servicio de Urgencias por-
que llevaba dos dias ‘viendo’ escenarios cam-
pestres de paisajes, con pilas de troncos corta-
dos apilados y rios. Estas visiones eran de
cardcter intermitente y duraban tres o cuatro
horas. La paciente era totalmente consciente
de que lo que veia no era real, pero lo describia
como si realmente lo viera. Pidi6 que la lleva-
ran al hospital porque pensaba que le estaba
pasando algo en la cabeza y esas alucinaciones
la molestaban a la hora de moverse. Nunca an-
tes habfa tenido alucinaciones visuales.

El examen cognitivo fue normal para la
edad de la paciente, teniendo en cuenta la pér-
dida visual. El resto de la exploracion neuro-
l6gica fue normal. No se encontraron altera-
ciones en los analisis de sangre, salvo una glu-
cemia de 145 mg/dL. La hormona tiroestimu-
lante y los niveles de folatos y cobalamina fue-
ron normales. Se realizé una tomografia axial
computarizada y una resonancia magnética,
que resultaron normales, salvo una leve atro-
fia corticosubcortical. Durante el ingreso, la
frecuencia y la duracién de las alucinaciones
disminuyeron, y se procedi6 al alta hospitala-
ria con el diagnédstico de sindrome de Charles
Bonnet, ante la ausencia de otras evidencias.

Definimos las alucinaciones visuales como las
percepciones de objetos externos que no estin
presentes cuando el paciente tiene conciencia
de que lo que percibe no es real, lo que las di-
ferencia de las ilusiones. Las alucinaciones
pueden ser simples (destellos, fotopsias, colo-
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