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NEURALGA DEL TRIGEMINO,

Tratamiento Quirfirgico.

Experiencia en. lé Unidad’ de Heurologfa y Neurocirugfa del Hospi-
Lal General de México. S, 5. de 1979 a 1986, Revisibn de la li-
.teratura.‘

'La_neuralgia trigeminal es una enfermedad que se caracteri
.zq'pbr paraxismos de dolor, de corta duracién y de cardcter lan-
' cidapfe.'punzante. fulgurante o urente, que afecta a una o mis -
: r;mas’del‘quinto par craneal, En los intérvalos entre cada paro-
) kiamo. el paciente estd libre de dolor y la exploracidén neurold-
g;ca es normal, exceptuando en forma ocasional alteraciones l@w.
ves de la sensibilidad en el &rea aFectada 34. Cuando el dolor -
persiste durante mucho tiempo,les paroxismos ce hacen mis fre- -
cuentes, aumentan su intensidad, el dolor puede aparecer en for-
ma constante entre paroxismos ¥y las alteraciones de la sensiblli_
dad aparecen con mayor frecuencia 35 39

Las crisis.de dolor aparecen generalmente sin motivo apa;- . ‘
rente, pero pueden ser desencadenadas por el tacto, frio, cd;éh'..f
movimientos al hablar deglutir, masticar o reir. Suelen,g;iS:ig_;
zonas de la piel o de las mucosas cuyo roce o frote ?dispaféﬁ'ei*
dolor por lo que se denominan "zonas - trigger”. Bn bcaﬁidﬁeé'se'

acompafia de contraccién de la musculatura Facial de donde reci--‘;

34,35, q
bié el nombre de "tic doloreaux® 3

Se definen cl&sicamente dos tipos de neuralgia; .
cial” en la cual no existe ev1dencia de; 1a etiologia'} 1a "sintoif‘3
mitica® en la cual el dolor es parte del cuadro neuroléglco ,;;i-f-“
La neuralgia "51ntomat1ca” debe r321b1r el tratamiento adecuad
a su etiologia ¥y por 1o tanto no formar& parte de ésta revisibn.t
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que_estaré enfocada a los pacientes afectados de neuralgia trige
minal en los cuales no hubo evidencia por exploracibn neurolégi-
ca o exdmenes de gabinete de etiologfa alguna que pudiera reci--
bir un tratamiento diferente al de la neuralgia trigeminal.

Esta enfermedad es relativamente frecuente, tiene una inci
dencia de 1 en 25 000 adultos con 1500 cases por aflo en los EEUU
+ La ingidencia en la poblacibén mexicana se desconoce, pero dae.
do que no existen diferencias aparentes en cuahto a raza, ocupa-
cién, clima o alimentacién es probable que sea muy semejante. E1
sexo influye con una mayor incidencia en las mujeres en propor—
cibn de 3:2 o 2:1 segin diferentes reportes y la poblacién més -
afectada se encuentra entre 1los 40 y los 60 aﬂ05.7'22'35.

La etiologia de la enfermedad afin se desconoce, si bien, =
muchos investigadores han 9pnrtado datos en Ffavor de alteracibn_
localizada sobre 1la raiz sensitiva, con desmielinizacién y corto
circuitos interneurales, provocados por compresifn o trauma repe
tido ocasionados por rizos vasculares, neoplasias, guistes o el_
borde bseo del peflasco. Otros han proporcicnade evidencia de que
la neuralgia trigeminal puede tener origen en una anomalfa del -
mecanismo de "compuerta" en el complejo aparatc nuclear trigemi-
nal con cgortocircuitos entre vias y alteracién de la inhibicibn-
deshinibleién de las subndcleos oralis y principal por el nfcleo
caudalis, Este mecanismo central ha sido comparado con las des—-—
cargas de los focos epilépticos que tienen un comportamiento si-
milar a los paroxismos observados en la, neuralgia trigeminal., -
También existen datos en favor de lesién sobre el ganglio © ner
vios periféricos como mecanismo desencadenante de la neuralgia,-
e incluso se hq mencionado el trauma rebetido por la arteria caw
rétida sobre el ganglio de Gasser por descaleiFigacién del canal



‘15,17, 20,22,25,31,35,41,43
carotideo '

Las primeras descripciones del dolor facial se fémon;an 51;
'51910 I A.C, con Aretaeus, la descripcifn clinica de la.neural--
gia trigeminal fué registrada por Lucke en 1667, si bien corres-:
ponde a Nicolds André el mérito de habeg&a denominado “tic dolo-

- reaux™ nombre gue persiste actualmente .

La historia registra miltiples intentos de tratamientos mé
dicos a base de purgas, extracto de cicuta, carbonato ferroso, -
'mﬁltiples analgésicos tricloroetilenc, etec. gue no obtuvieron -
los resultados deseados, solo la difeniihidantoina y a partir de
1962 con los reportes de Blom con el uso de la carbamazepina' fué
posible obhtener un tratamiento médico adecuado de é&ste padeci- -
miento. Otros medicamentos mas recientes como el Baclofen estdn
uséndose cada vez mis con efectos similares a la carbamazepina.-
Existen mfiltiples medicanentos, analgésicos, antidepresivos, so-
dantes, etc., que se utilizan en la prictica médica4¥1%%%5235e-;.
cen tener un efecto sinérgico con la carbamazepina .

En lo que corresponde al tratamiento quirfirgico, ya desde_
los reportes de André se recomendaba la lesién con ciusticos de_
las ramas periféricas del quinto par. Posteriormente se practict
la seccién o abulsién y bloqueos con alcohol, fenol, agua caliepn
te, anestésicos locales y otros. Bstos métodos continfian vigen--—
tés. pero la recidiva del dolor es la regla en unos cuantos me=--
ses, ademis de las secuelas sensitivas obligadas, _por' lo que mu-

C . 35
chos neurocirujancs ne 1o consideran como método de eleccidn “°'

39,

sir Victor Horsley en 1891 practict la rizotomfa trigemi--
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nal abordando el ganglio de Gasser por c¢raneotomia temporal, ob-
“teniendo alivio del dolor. En 1852 Hartley y poco después Krause,
extirparon el ganglio con el mismo resultado, Las complicaciones.
producidas por denervacién corneal y 1los ‘problemas de la mastica
¢idn hicieren a Tiffany intentar respetar las ramas oftilmica y— -
motora del quinto par, sin embargo, &sto no fué posible hasta -
1918 en que Peet reportd haber logrado respetar la rama motora —
en 5 de 8§ rizotomfas trigeminales. Larizotomfa selectiva por Qia
temporal que Se practica actualmente se debe a Spiller y Frazierj.
que lograron respetar la rama motora y la rama oftdlmica, abof--
dande el éanglio por via subtemporal. Se ha ideadoc una modifica-
cién a ésta via descubriendo la rafz sensitiva a través del ten;
torio abriendo esta hoja de la duramadre. Ambas técnicas tienen_.
una morbimortalidad baja, pero se usan poco actualmente ;1'?9'49.
Dandy en 1932 reporté su abordaje del nervio trigéminc a —
través de la fosa posterior, su rizotomfa selectiva obtuvo rééﬁl
tados magni{ficos, ademis identificd anomallas gruesas susceptif—'
bles de tratamiento por &sta via. Describié la anatomfa del ngrf-
vio trigfmino identificéndola pars minor, la’ pars Major ¥ las =
fibras intermedias que abandonan la pars major antes deique‘ésaf"
tas filtimas formen el cono Fibroso unos milimetros antes de peng:
trar en el puentede Varolio 1233 paarnhg en 1952.'36 y Gardw—
ner y Miklos en 1953, 17 trataron varios easos_dé neu?aigié tfi—
geminal sintomitica descomprimiendo el nervio sin seccionarlo y_
obtuvieron alivio del dolor. Estos hallazdos permitieron a. Janne.
tta y Rand con el uso del microscopio quirfrgico lograr con su -
descompresién microvascular resultades a largo plazo no iguala=-—
dos con otras técnicas quirfirgicas, por lo que se considera la -
técnica de eleccidn para el tratamiento de la neuralgia trigemi-

nal en la mayoria de lgs centros neuroquirfirgicos, con la venta-
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ja de conservarrflgocgghifs aparentes la sensibilidad y la fun--
cifén motora

Al mismo tiempo que Pandy, Kirshner en 1932 ideb la elec4--
trofulguracién del ganglio de Gasser por via percutdnea transoval

bajo control radiolfgico . Este m&todo se extendi® rdpida--
mente debido a su facilidad, pero las complicaciones con el ca=- -
lor excesivo ne controlado y las hemorragias 1imitaron su utili;
dad hasta que Thiry en 1962 y luego Shurman y Dutz en 1972,3° ;a
perfeccionaron la téenica utilizando la electrocoagulacién bajo_
neuroleptoanalgesia. La técnica actual de rizotomia por radiofre
cuencia (RRF) Fué delineada por Tew en 1977,37 , bajo control -

Fluoroscépico, radiolégico o incluso tomogréfic023

en 1os,cdso$
diffciles y ha permitido un tratamiento adecuado de los pacien--. .
tes con morbilidad mfnima y mortalidad pricticamente nula;y.ficil
de practicar con un mfnimo de equipo y con hospitalizacién no ﬁg

yor de 48 hs.

La via percutdnea transoval se ha utilizado también para -
la insralacibén de sustancias nocivas al nervio, como alcohol, fe
nol, agua caliente, etc. (Cushing 1920, Harris 1940 y otros)
5in lograr buena aceptacién por no controlar adecuadamente la ex
tensién de la lesién, Recientemente, baaados en el hallazgo de =
Hakanson? en 1981, Sweet (1981-86)3°, Arias (1986) Beck !_.
cols (1986)2' y Young {1988} 44 entre otros, han practlcado las_
rizolisis con glicerol puro instilado en el cavun de Meckel con_
di ferentes resultados reportados no concordantes entre si, pero_
que permiten ver que ésta técnica puede tener una buena acepta--—
cién en 1o futurc ya que es fAcil de 1llevar a cabo, no necesita
hospitalizacién mayor de 24 hs y el glicerol permite realizar -

una lesién selectiva de las Fibras amielinicas y de las pocas -
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mielinlzadas respetando a1 mismo tlEmPO 1as que conducen el tag
to fino y la propiocepcién 24, »33

‘Otra: técnlca por la misma via FPue desarrollada por Millan_
y Lichtor en 1933. basados en la experiencia ‘de shelden (1955-60)
que habia obtenido alivio del dolor con 1a compresién sobre el -
ganglio y rafz trigeminales con cirugifa abierta. Estos autores -
idearon la Microcompresifn con un bélén de la sonda de Fogharty_
introducido a través de una aguja por el foramen oval hasta el -
cavum de Meckel, comprimiendo el ganglio y rafces con resultados
inmedgatos muy satisfactorios. Otros investigadores como Belber
¥ Rak

corto plaze son muy alentadores.

.

han continuado utilizando ésta técnica y los reportes a_

A través de la historia de la neurocirugia y particularmen
te del tratamiento quirfirgico de la neuralgia trigeminal, se han
ideado muchos tipos de tratamientos, de acuerdo a los conocimien
tos contempordneos, entre éstas técnicas actualmente en  desuso,
pero que aportaron un gran conocimiento de la.neurcanatomfa es—-
tin las corticotomfas, las talamotomias y la tractotomia trigemi

69125 | popa filvima técnica desarrollada por Sjoquist en =

nal
19356 basado en las observaciones de Dejerine {1914} permitib co-
nocer mi&s a fondo la neurcanatomia del aparato trigemipal nu- -
clear25 . La seccibn del tracto trigeminal 10 mm por arriba del
obex ocasionaba analgesia pero provocaba la ausencia del reflejo
corneal, en cambio 4-8 mm por abajo del obex producia analgesia_
y solo una disminuicién leve del reflejo cornea1?¥:®? | psta téc
nica se modificd posteriormente para practicarse per la via per-
cutinea con control estereotictico, pero sus riesges la hacen po

c , . 29
co pr&ctica ante las otras técnicas quirfirgicas .



Debido a las miltiples téecnicas utilizadas para el alivio
de g¢ste padecimienteo com resultados discordantes seglin 1os dife--
rentes investigadores se han emitido una multitud de teorfas etio
patogénicas. Mi impresi&n particular es que la neuralgia del tri-
geminc puede tener una etiologila multifactorial gue incluye alte-
raciones centrales en el aparato nuclear tri'geminal con falla de_
los mecanismos de compuerta y de ipkibicibn-deshinibicibn entre_
los diferentes subndcleos trigeminales, los cuales aunados a ale-
gin otro facter desencadenante que altere la conduccidn nerviosa_
sobre el ganglio o la raiz sensitiva, conducer. a desencadenar al-
teraciones en la percepcién de los estfmulos externos ¥y pueden de
sencadenar en un momento dado una descarga neurcnal excesiva del |
aparate nuclear trigemimnal, ‘similar en todo a las descargas de ti
pPo epileptéigeno, transitorias, pero que hacen aumentar su frecuen
cia e intensidad a 1o largo del tiempoe, pueden desaparecer espon-
tineamente hasta por perlodos de 6 meses 13 ¥y responden en forma_
similar a los medicamentos antiepilépticos como la carbamazepina
¥ la difenilhidantoina, aunque probablemente por mecanismos dife-

rentes.

Este enfoque particular me permi i pensar que el tratamien
to pueda ser miltiple, wva que dados los Ffactores involucrados, la
terapia pueda centrarse en cualgquiera de ellos aliviando el doior
cuando menos en forma transitorie y gue tratamientcs tan contra--
dictorios como la DESCOMPRESION microvascular practicada por Ja—
nnetta y la MICROCOMPRESIGH practicada peor Milllan y Lichtor hayan
obtenido segfin sus autores, r<sultados tan satisfactorios, al tra
tar solo uno de los factores involucrados. Esto puede permitir ex
plicar tambifén que el grado de recidiva de la neuralgia sea alto

ya gue al ctratar solamente uno de los factores involucrados, los_



8

demis sigan interactuando y al cabo de cie=rto tiempe reactiven -
" nuevamente la enfermadad, )

Este estudic se disefld para tratar <le encontrar en los pa
cientes con neuralgia de tipe “esencial® algfin signo.sintoma o -
hallazgo de exploracidn Fisica o de labora toric ¥y gabinete que -
permita determinar con mayor certidumbre q-ue pacientes pueden -
responder a determinada técnica quirftrgita para evitar someter—
loa a riesgos innecasarios., La informacibm contenida en los ar--
chivos de la Unidad de Heurologfa v Neuroc—irugia del Hospital Ge
neral de. México §.3, se analizard y s¢ confrontard con los da
tos reportados en la literatura.



DEJETIVOS H

b

‘mente con la lz.terat:ura publicada.

Enlistar v comparar los datcs estadisticos de edad. sexo, ti

‘PO de dolor y areas afec*-adas.', enfermedades coincldentes. -

tratamientos médicos [+ aturﬁrglcos ¥y resultados obtenidos’ an

tes de su.hospitalizaeién. e

Vemhcar la respuesta al tratam:.ento médica en hospxta] iz;.—
cidn. ) _ : BRI

Comparar lo0s hanazgos neurolég:.cos de exr-luracién con los -‘— :
hanazgos quirlirgicos transoperatorios. y confrontarlos con v
la literatura.

Enlistar-los hallazgos qun-ﬁrgicos ¥y canpararlos estadi_anca A

Comparar los resultados obtenidos y compararlos con los re-'l

portes previos, determinandc las causas de’ las:; fallas y_de -"_

la morbimortalidad.

Establecer un protocole de Diagnbstico vy 'I‘ratamiento de 1a -
Neuralgia Trigeminal adaptable a cada- caso particular. ' 

MATERIAL Y METODOS.

Se revisaron los expedientes archivados en la Unidad de -

Heurologia y Neurocirugla del Hospital General de México 5.S8. du
rante los filtimos 10 aflos, de enero de 197% a diciembre de 1988,

se encontraron 52 casos que ingresaron con diagnéstice de neural

gia

trigeminal. Estos fueron sometidos a los siguientes crite- —

rios de inclusibn, exclusién y eliminacibn:




a) Inelusién:

b) Excluéién:

¢) Eliminacién:

10

Dolor facial de tipo paroxistico.

Falta de respuesta al tratamiento médico o -
reacciones té&xicas o alérgicas al mismo.
Ausencia de alteracibn ‘patolégica evidente -
que pudiera ser la causa del dolor.

Dolor facial exclusivamente no paroxfstico.
signos y/o sfntomas de afeccibn evidente de -

. otros pares craneales o fosas temporal o pos-

terior.
Historia de trauma craneofacial o carofideo,- '
cervical. : '
Réspuesta adecuada en hospitalizacién al tra
tamiento médico con carbamazepina (desapari
cibn del deolor).

Remisién espontinea del dolor.

besaparicién del dolor o control médico de ég
te al tratar otros Factores como hipertensién
arterial, cardiopatfas, diabetes mellitus, -

etc.

Al aplicar los criterios de inclusibn y exclusién, se des

cartaron 23 pacientes que tenfan ademis del dolor Facial otros -

hallazgos neurclégicos por lo que la neuralgia era “sintomdtica?

De &stos pacientes 15 tenfan un sindrome del &ngulo pontocerebe-

loso ¥ de acuerdo a la historia clinica de ingreso y los estu- —

dios practicados para corroborar, amén de la cirugfa cuando se -

practict, fueron atribuidos a tumor (neoplasia o quiste}. Los de

m&s pacientes tuvieron en 3 casos cisticercosis; en 2 casos neu-

ralgia del glosofaringeo (uno de ellos con un rizo vascular com—

primiendo a los pares craneanos IX y X): Un caso mis tenfa Her--

pes Zoster; otro, meningioma del Cavum de Meckel y el dltimo, do
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lor atipico qonstante:y dépfékibh?:eaétiva i

Los 59 pacxentes restantes’ se sometieron'en hospitalxza-—

cibn a tratamiento médxco'cén arbamazebina.

Los .59 se analizg--
sexd, tipo de do~a’
lor, ‘ramas del v ar'afectada tecedente: personales patolégi-
cos y hallazgos re IR

ron para determlnar estadistlcamente 1a ‘edad

A apllcar 105 criterios de 11minac16n con dosis méxlmas
de cérbamazepina de 1200 mg diar s. y ohservando su evoluc16n se
descartaron 18 pacientes mas. 15;de éllos por adecuado control -
con el medicamento y alta para continuar su seguimiento por con-
sulta externa y 3 por alta voluntaria con mejorfia de su dolor, -
De &stos paC1entes {59) 51 tomaban carbamazepina ¥y 14 de ellos -
ademis tomaban DFH; Ocho de ellos se controlaban con analgésicos,
tipo dipirona, AAS © Darvon. deb1do en’ 5 casos a 1ntoleranc1a a_
la carbamazepina y en 3 por .alergia {soloc corroborada en un caso
en hospitalizacién), . -

Los 41 casos restanteﬁ se SOmetieion a andlisis para de=+
terminar el tipo de cirugia pract1cada. los hallazgos y la morbi
mortalidad, de acuerdo a 1as sxguxentes variab1e5°' ’

- El1 tipo de cirugfa se determ1n6 de acuerdo a los abordajes c1a'
sicos, '
Frazier: rizotomia por craneotomia temporal.
Dandy: Rizotomia por craneoctomfa occipital retromastoidea.
Jannetta: Descompresifn microvascular por via occipital.
R.R;F.:‘risotomia por radiofrecuencia percutinea transoval.

Bloqueo: instalacién de agentes anestésicos o neurcliticos so-..

bre las ramas periféricas.
Avulsién o Seccién de ramas periféricas.
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— Hallazgos quirdrgicos; se enlistaron en 3 encabezados:
Tumor; cuando se observd neoplasia o gquiste o alguna lesién con
efecto de masa y desplazamiento del V par.,
vascular: cuando se observd compresién for una vena o un riio -
arterial procedente de las arterias Cerebelosa superlor ] Ante—
roinferior. - ’ :

Otros: por ejemplo aracnoiditis por cictlcerc051s. etc.

~ Identificacién del nervio trigémino: Se anot6 si hubo o no an

identificacién de la pars major, la pars mlnor.rlas Eibras in—-l
termedias y el cono Fibroso. :

— Morbilidad. Se enlisté la morbilidad por signos y sintomag. La N
paresia Facial se anotd como transitoria o definitlva.i’? R

— Mortalidad: 5e anot® como mortalidad qulrﬁrglca la que’ ocurrié
en el transoperatorio o antes de 72 hrs. en el postoperatorio o
después de éste tiempo =i el paciente no recuperaba su estado -~
de alerta, A '

~ Falla quirtirgica: Se determindé como falla cuande no hubo alivib
del dolor o éste reaparecié antes de 6 meses, de acuerdc a los_
reportes de remisién espontinea del dolor hasta por 6 meses.

— Rediciva: recidiva menor cuando el dolor era tolerable y se con
trolaba médicamente; recidiva mayor cuando el dolor era igual =
al inicial y no respondfa bien a los medicamentos.

Los factores y variables que parecian tener importancia de
acuerdoc a los hallazgos gquirfirgicos para decidir algfn tipe de -
técnica quirdrgica se sometieron a anilisis estadistico para de-—-—
terminar su findice de Probabilidad. El resto de los datos se some
tieron sole a analisis de porcentaje y promedio, para compararlos

con los reportes previos,



Diagnfstico.”

Diagnbatice:

NEURALGIA, "mmmiﬁhb L
EXCLYIDOS B
5. &ngulo ponto cer

PR

01sticercosis

Heuralgia 1x- )
llerpes zoster .“-

Meningioma de Cavum S - 1 Rizotomia/radiofre-
- _ e o : cuencia -
‘polor atipico + '. .. - 1  Dloqueo periférico -

depresién_reactiva

Cuadro 1 ' Cuadro 2

‘RESULTADOS .

El anfllsis de los datos reportd una edad promedio de 54.8

aflos sin diferencia estadistica entre hombres y mujeres, con un —
promedio de 7.3 afos de evolucidn del dolor. Las mujeres tuvieron

una incidencia de 47 contra 12 hombres 3.9:1.

NEURALGIA TRIGEMINAL “ESENCIAL"

Total H o Edad Evol.

promedio prom.
59 12 47 54.8 a. 7.3.a.
Cuadro 3.

Hubo un Franco predominio del lade derecho sobre el iz-

quierdo en el dolor con 40 casos contra 18 y un caso de dolor bi-
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ilateral. Las ramas del qulntc par afectadas por orden de frecuen
cia. Pueron' Hax:lar con 16 .casos (27.1%); mandibular con.l6 ca—
8085 (27 1%): segunda ¥ tercera ramas juntas an 14 casos (23. 71).
Primera y segundas ramas juntas en 5 casos (8. 4%) ¥ las 3 ramag_
Jjuntas en 5 casos (B.4%), Hubo solamente 2 casos (3.38%) con -

afeccibn de la rama_oftalmica'aislada y un caso {1.69%) de afec—~
cién bilateral. ' ' i

El tipo ée dolor Fué descrito como descarga eléctrica .-
(Pulgurante) en 26 casos (44X); punzante en 14 casos (23.7%); -
lancinante en 3 casos (15.2%); ardoroso en 5 casos (8.1%). En B_
pacientes (13.5%) se describieron dos o mis tipos de dolor en un
mispo paciente. En 5 pacientes (8.4%X) ademds del dolor paroxisti-
co gxistia dolor constante que se calificd indistintamente como_

ardoroso y punzante.

Ramas afectadas Nfimero de p. Caracteristica Nimeroc de
del dolor pacientes,

Lado derecho - 40 Descarga eléctrica - 20

Lado izguierdo - 18 Pungitivo - 14

Bilateral -1 Lancinante -

Divisibn oftilmica - 2 Ardoroso -

Divisién maxilar - - 16 Dos o mis tipos -

Divisién mandibular - 16 de dolor

Ramas la. y 2a. - 5 Dolor constante + - 5

Ramas 2a. ¥y 3a. - 14 paroxismos.

Ramas 12. 2a., v Ja. - 5

TOTAL - 59 Cuadro 5

Cuadro 4
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Entre los antecedenteés patolégicos la‘HTA”ﬁG"CEnEroiédé'“re"
dominé con 10 casos (16+,9%). La diabetes Hellitus tuvo 4 casos -
(6.74) y 1a cardiopatia con 8 casos (13, 5%) con Bloqueos de rama &
en 4 casos, isquemia miocirdica en 3 ¥y con IcC en un caso. Hubo -

un €aso con aneurisma aértico y Parkinson, Hinguno de estos ante-f

cedentes tuvo correlacibn estadistica con 105 hallazgos quirﬁrgi—-~

cos. La alta incidencia de Hipertensidn arter1a1 una vez'corregi-f 

da para la edad de los pacientes no es signiflcativa_

De los 59 pacientes 24 habian sido somefidos a AIQﬂﬁ'froce;;
dimiento dental como tratamiento de su neuralgia y a 1a mayoria -
se le habian extirpado dos o mis piezas dentales. No se encontrb
referencia a procedimientos odontolbfgicos como causa del dolor. -
Igualmente 7/59 pacientes (11.8%) habian sido sometidos a blo- -~
queos periféricos con fenol o alcohol, con mejoria transitoria en
algunos vy sin mejorfa en otros; La rizotomia por radio Frecuencia
se habfa practicado en 3/59 (5%) con mejorla transitoria y recai-
das de 1 a 3 alios después; La craniectomfa suboccipital con ri£o=
tomia se habia practicado en 2 pacientes (3.3%) con recidiva an--
tes de un aflo y después de 3 ados. Acupuntura se practiecd en un -
caso con alivio temporal unos meses y la neurotomfa en 2 casos -
igualmente con alivio temporal durante unos meses. En 5 casos se
habfan practicado mis de un procedimienteo quirdrgico e incluso en
los bloqueos, en 3 pacientes, se habfan practicado en 2 o mis oég
siones en el mismo paciente por falla en aliviar el dolor o recu-

rrencia al cabo de unos meses.
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. ANTECEDENTES 'FATOLOGICOS & - '

Otras enfermedades -No. j)?;ét?gué&iéo;ﬁﬁllf;T:ét;'buirﬁrgico =No.

Hipertensién A.S. - 10
Diabetes Mellitus ' -

“Rizotomfa C.3.0. -
Rizotomia R.F. -

Cardiopatia . 'f_fB[:ifAhAigégigoé "“Blbqueos €/feno1 -

N~ W

I.C.C. - . = 1’ “Intolermacia.. - Neurotomfa -
. - B _‘\a'CSfo”' W
Sloqueo de rama - 4° - Alergia‘a la‘ Acupuntura -1
gt s o
Isquamia -~ .3 o ‘. TRAT.ODONTOLOGI-
- co -24
Angurisea de acrta = 1 -
Parkinson -
Cuadro &

En la expldraciﬁn.fisica Y néﬁrbiégica.'los datos dignos de
mencifn Fueron: Hipoestesia y/o hiperaglesia en 17/59 casos (28,8%)
hipoestesia y/o hipoalgesia en 13 casos (22X); disminucién del re~
flejo corneal en 5 casos (10.1X). Se encontro paresia de VI par -
en un caso, la paciente tenia 23 afics y dos meses de evolucidn con
dolor tipico sobre la tercera rama del trigémino izquierdo, mani—
festado como ardoroso, se did de alta voluntaria y no fué posible
corroborar si tenfa o no otra alteracifn neurolbgica que diera ori
gen a la neuralgia trigeminal. Otra paciente tenia espasmo del or-
bicular de les ojos, pero habfa recibido blaqueos con fenol en dos
ocasionas y ésta era seguramente la causa, ya que no hubo eviden—
cia de otra alteracibén. En otro paciente mis se encontré espasmo--
del facial, que se debia a un rizo arterial de la AICA corroborado

durante la cirugia.

Al correlacionar los datos con los hallazgos quirfirgicos --
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ninguno de ellos tuve correlacién estadistxca s;gnifzcativa a- ex—
cepci.dn de la d1snﬂnuci6n del reflejo corneal ya que 5/6 (83 3%)‘,f
se relacionaron con 1es16n sobre el nervio oca51onada por rizos ¥
vasculares, inflamacién o quiste y solo unl cas¢e no pudo corrobo—
rarse ya que fué dada de alta con mejorfa del dolor con carbamaze
pina 'y TAC de crineo normal., La hiposstesia o hipoalgesia, tuve -
una relacién no significativa comparada con el total de casos, pe
ro si cuando se le compara con 1los otros signos neuroldgicos ya =
que hubo lesién sobre el nervio en 3/B pacientes operados (37.5%)
contra 2/12 (16.6%) en la hiperestesia y/o hiperalgesia,

HALLAZGOS DE EXPLORACION Vs, HALLAZGOS QUIRURGICOS

Exploracién Neurel Pac. - PAC. Hallazgos Transoper.
explorados operados Rizos V. Tumor Otros

iliperestesia Y-o hiperalgia 17 12 1 .
Hipoestesia y/o¢ hipoalgesia 15 8 2
Disminucibn de Corneal 6 5 1 1
Espasmo del facial 1 1 1

Espasmo del orbicular ojos 1 1

Paresia de VI par 1 ALTA VOLUNTARIA.

Cuadro 7

HALLAZGOS EN DISMINUCION DB
REFLEJO CORNEAL.

— Cistercosis 2 casos
= Aracnoiditis inesp. 1 caso
— Rizo AICA/Vena 1 caso
— Quiste dermoide 1 caso
-~ ALTA (mejoria) 1 caso

Cuadro 8.
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En 1oslésfudios de laboratorio y gabinete cobresalen los de
gabinete con }a TAC que se practicé en 16/5% pacientes (27%) y -
fué el estudio mis demostrativo ya que permitié detectar cisticer
cosis.en 3 t&sos, corrocborades cor la cirugfa y atrofia cortical_
en otro caso mis. Las Bx de crineo se practicaron practicamente -
a todos y:no hubo mencién de alteraciones en las placas convencio
nales AP, lateral y Townw; 56lo 4 casos Fueron sometidos a Angio--
grafia traquial del lade de la neurzls:a, Ko fué demostrativo y -
se reportd hipoplasia vertebral (a. vertebral ipsilateral) en 3 -
de ellos; no se observaren rizos arteriales; Se tracticéd un Nol--

moencefalograma que =€ reportd rormat.

ESTUDIOS DE GABINETE 3
Estudios No. pacientes. ilallazdos _en el estudio

T A C Créneo 15 Cisticercosis 3 — Atro- .
fia 1 sin datos patols-.
Rx crineo 55 gicos. .
ansliozrafiz 4 Hipoplasia vertebral 3 -
Neumoencefalograma 1 E§505 sin datos Pat°1g
gicas.
Electroencefalograma 1 normal?

De los pacientes sometidos a tratamientos quirtdirgicos (41),-

recibieron tratamienio con craniectomia suboccipital, 35 de e~

[

3
ellos en posicifn de “astronauta® y 1 de ellos en posicibdn dectibi-
to lateral. En 34 procedimientos se practictd rizotomia cortando -
parte de la rafz y en 2 solo coagulacién de 1a misma. En 14 casos

se observaron vasos adyacentes que se separaron interponiendo gel-
toam ¢ misculo entre ellos y el nervio trigémino. Una paciente Fué.
sometida a dos craniectomias, por recidiva del dolor después de 3

aflos de haberse practicado la primera. Otro paciente en el que fa-
116 la rizotomfa por radiofrecuencia, se¢ sometid 2 semanas después
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a craniectomia y_i-izotoinia por seccifn de la rafz, tenfa un rizo

arterial sobre el nervio triéémino. Bn cuanto a la ri_zotbmia par;

radio frecuencia, Fueron & pacientes sometidos a 8 proéedimier{tos
quirtrgicos, un paciente con dolor bilateral v otro paciente con_
recidiva, que Pué nuevamente sometido a RRF. Sola un paciente se_
. le practict blocueo periférico, con alivio de su dolor en un 50%

Por 10 que se le practicd una rizotomfa por RF que no obtuve nin-
"gfin cambio, se sometif a un segqunde rrocedimiento por RF con ali-
vio del dolor durante algunos meses solamsnte pera consiguiendo -~
un buen control con medigamentos. En total se praticaron 45 proce
dimientos quirfirgicos en 41 pacientes.

TRATAMIENTO QUIRURGICO.

No.pac. No. circ. C.5.0. R« RaFs
Total a4 45 Sentado - 35 Dectibito - 8
C.s.0. a6 16 Pettbito - 1 2 o mis lesio-
R.R.P. 3 & Seccién de la nes -6
raiz - 34
Bloqﬁeo 1 1 Coagulacidn - 2
Descompreasibn
Vasc. - 14

Fallas del tratamiento quirdrgico se observaron en 2 casos_
de CSO respondieron al tratamiento médico y no sereintervinieron.
Hube 3 Fallas en la REF uno se sometié a CS50 observando un rizo -
arterial que comprimia el nervio, otro recibié tratamiento médi-
co y se controls y otro mis se le practicd nuevamente RRF con ali
vio del dolor. El caso sometido a blogqueo solo obruvo disminucibn
del dolor en un 50% y Pué sometido a dos RRF posteriormente.

La3 recidivas fueron 2 menores en CSO controladas con trata
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miento médico, una mayor en CSO desﬁuc‘:s de 3 afios, Fu& reinterve—
nida por CSO y permanecié sin dolor. lutoo 3 recidivas _me:iores en_
RRF que se controlaron médicamente.

La morbilidad por RF Ffue solamente= hipoestesia o anestesia_
tolerables por el paciente, ninguno tuyeo anestesia dolorosa .No e
bo muertes. En la G50 8 pacientes tuvie—ron disminucibdn del cor- -
neal, 4 de ellos con gueratitis y une s-ometido a tarsorrafia. Bl_
VII par se afect$ en 10/35 pacientes (2-8.5%), B8 en forma transite
ria y 2 en forma permanente {22.8% y 5 7%} respectivamente). Hubo
lesibn de VI par en 3 pacientes, que memjord lentamente en 2 de -~
ellos y persistid despuéds de un mes erma une de los pacientes, Hu—
bo una Fistula de LCE, Fué reoperadoy 1la fistula selld sin com——
plicaciones. La niusea y el vbmito apit—ecleron en 5 pacientes -
(14.2%), alteraciones cerebelosas enotros 5 vy vértigo en € (17.1
(17.1:’.). Las alteraciones de la sensib=1lidad se encontraron en to
dos ¥y solo en dos cacos se refiere que consexrwvaban la sensibili-—
éa.d. tietil sin alteracibn importante .

Las complicaciones transoperator—ias en 1la CSO fueron: hemo—
rragia en dos casos, a partir de la ve=na petrosa {5.7%) y hernia_
de cerebelo en dos casos, hubo necesidGad de reoperar en un sejun—
do tiempo en un caso-y de resecar el t—ercio externo del cerebelo_
en otro.

La mortalidad por craniectom{a =uboccipital (C50} fuié de 2
casos, Uno de ellos salid del quirffa=o en estado de coma, hubo -
hemorragia transoperatoria y fallecid Doco despubs. El sedundo ca
so era un pacicnte de 72 afios, cardibpata <con bloqueo completo —
de rama izquierda e isquemia subepici—rdica, por 1o que se le prag

tich rizotomfa por radiofrecuencia (R=RF) s5in mejorfa y se decidid
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someterlo a cso. tuvo extras:.s'coles ventriculares en el Postope.ra

tOrio 1nmediato y fallec;é por paro cardiaco.

HORBILIDA.D OUIRURGICA

UOH!’LIGAGIONES TRANSOPERA
) TORYAS

Cirugfa Morb ilidad’ -

" 'Paciente

BRF - Hipoes tesia ' aneste R

N sia. STl

C-S-.Ov Hlpoestesia.' anes~

- tesia:
Lo H:.perestesia
- Pa.resia facial
tran5:i. toria
defini tiva

~ R.Corneal disminui

do
queratitis
tarsorxrafia
~ Vértigo -VIII par.
- Signos cerebelosos
- Nafiseas, wvémito
~ Fistula LaCsBe

- Coma

32

10

[= T S R S

[P EY IRV

Hemorragia — 2 pacientes

Hernia cerebelosa 2 pacien
. tes

Lesién A, verte —

tral 1 pac.

Hipotensifn arte-

rial 2 pac.

Cuadro 12
MORTALIDAD QUIRURGICA

2 casost 1 por hemorragia
salié en coma.

1 por extrasistoles
en el PO inmedia
to.

Cuadro 13.

FALLAS Y RECIDIVAS

CS0 RRF 3LOQUEQ

Cuadro 1l.

Fallas 2 3 1
Recidiva menor 2 3
Recidiva mayor 1

Cuadro 14.

Los haliazgos transoperatoriés Fueron: compresién por rizos_
vasculares en 14 casos (40%); Aracnoiditis en 4 (11%); Quiste en 1
caso y atrefia de nervio trigémino en otro (bloqueos, mdltiples). —
La arteria que comprimfa el nervio no estaba descrita si dependfa_
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de la AICA o ACS, se. 1dentific6 como AICA la compresién 1n£erome-
dial o lateral y como Acs 1a compres16n superomedial. o 1ateral. -
De ésta manera se_observaron 7,casos de compresién por AICA. 3 ca’
505 por ACS, 1 caso por'éhbas y 3 casos con com#pesiﬁn artefial -
¥y venosa mﬁltiple._En_ﬁniéaéo hubo un rizo arterial sobre el VII_
par que no tenia comp:esiéﬁhtrigeminal. En dos pacientes no se en
contré compresién f eﬁ ios restantes 14 expedientes no se refiere
si hubo o'ﬁo_comprgsiéh:u otros hallazgos de impor.ancia.

La porciﬁﬁfhotpra;'lé Pars major y la porcién intermedia se
identificaron éolémenté en 7 casos, la porcién motora y la pars -
mejor en_lz‘casos h&s. En los restantes 1B casos no hay referen——
cia a 1a_idénti£icacibn del nervio. En ninguno de los casos se re
Eirib 1dehtifiéar la zona fibrosa donde confluye la pars major.

HALLAZGOS TRANSOFERATORIOS.

Rizos vasculares Tumor Qtx»os
ALCA - ACS ACS/AICA AICA/vena aracn. mvf? Atrofia.
7 3 1 3 1 1 1 2
Cuadro 15.
IDENTIFICACION V PAR .
Rafz sensitiva y motora - 12 pacientes
Raf{z sensitiva-motora y Lo
porcibén intermedia - 7 pacientes._
Atrofia del V par - 1 pacienté.i‘
No hay referencia - ' 16 pacientes. "

Cuadro 1a.

En lo que se refiere exclus1vamente a la tecnica quirﬁrgica}--

la Craniectomia suboccipital retromast01dea se 11ev6 a cabo en to B

dos 1los casos con una incisién Vertical o ligeramente en “J‘ 1n—— .
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_vertida-centrada sobre él tercio ek:erho con'él tercio'ﬁediu ﬂe -
la linea que une- el intén'y 12 mastoides © un poco mas 1ateral se -
gtin algunas‘ notas. 'La craniectomia una vez separados los mnscu-—'
los se 1nicxb conun trepano 3 se completd con qubia hasta descl-
brirde 3 a 5 cm el huesa occipital, con limités en el Seno late-
ral y_el seno sigmoideo o bien el seno lateral y el.tercio poste-
rior de las celdillas mastoideas segfiin 1a§ notas, cubriendo i5mm
tas con cera. La duramadre se abri& en forma de descubrir la ma-—
Yor parte superolateral y el cerebelo se rechazo nedialmente bajo
vision a ojo desmido, . coagulando la v ena petrosa ¥ seccionin
dola, pespués de esta maniobra se coloct el microscepio en 30 de_
las 36 cirugias practicadas y en las otras 6 se contingo sin mi--
croscopio, se separ$ el cerebeld abriendo la cisterna cuando aun
no se habia roto la aracnoides y se idéntificb'eljnervio trigemia-
no sus diferentes porciones, asi como las compresiones ya descri-
tas y se procedib a coagqular y/o secciopar 1la raiz, de acuerdo a_
las ramas afectadas, no hay referencia especifica en las hojas -
.quizrtirgicas de que porcidn de la pars major se secciond, solo se_

menciona un tercio, la mitad y dos tercios. Cuando hubo rizos se_
coloce gelfoam y en 2 ocasiones mAsculo para separar los vasos -
del nervio, después de practicar la rizotomia, Los casos en que —
hubo hemorragia uno fué en el momento de separar inicialmente elw
cerebelo por ruptura de la vena petrosa y otro al seccionar el -~
nervio, referido también como de origen en la vena petresa, El1 -~
cierre se practict con seda o algeodbn y aprox. €n la cuarta parte
de los casos sc dejo abierta o no pudo cerrarseé a prueba de agua
colocando gelfoam. Los misculos ¥y 1la piel se cerraron con sSeda o_
algod®n. Respecto a la posicidn hay solo 8 casos en que se hace —
referencia de alteraciones importantes de la tensi6n arterial al_
sentar al paciente ¢ al colocarlo en dectibito al inicio o final —

de la cirugia respectivamente, pero sin consecuencia aparentes.
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La Rizotomia o Rizolisis por Radiofrecuencia se 11evo a- ca-
bo con la tecnica convencional, marcando los puntos externns de -
referencia para localizar el agujero oval, 3 cm por dela.nte del -
agujero auditive externa, el bhorde xnterno de la pupila Yy 2.5a3
em lateral a la comisura bucal. Se tomaron en todos radiografias
de la base de cranec y el procedimiento se llevo a cabo en 1a sas
la de Rx bajo sedacifm. Se puncionb en el punio lateral a la boca .
dirigiéndole hacia las otras 4os marcas. Una vesz localisado el a~
gqujerc oval se penetrd y se observh la salida de LCE, solo en un-
caso no se refirid salida de LCE. Acto seguido se practicaron Rx_
de crineo en posicién lateral para verificar 13 posicién de ia -
aguja, que en todos loa casos segfin las notas quedd colocada des-
pués de movilizarla, sobre 1la linea del clivus ¥y aprox. 1 cm por
debajo del piso de la silla. Se retird el mandril y se conectd el
electrodo ¥y un termistor para registro. Se practicd inicialmente_
electroestimulacibn en putsos con 100 mv‘inicialmente ¥y aumentan-
do el voltaje hasta lograr que el paciente sintiera parestesiasg,—~
se¢ localizaba la rama afectada por €ste medio ¥y se incrementaba -
el voltaje hasta que refiriera dolor sobre el Area afectada. En -
caso de estar mal colocado el electrado se recolocd y se volvio -
a estimular. Una vez seguro del &rea que se va a lgsionar se prag
tichd una primera lesibn controlando la temperatura del termistor
y bajo anestesia general {se utilizaron diferentes medicamentos -
dejando una primera lesidn durante 60 segundos a 60-70° una vez -
despierﬁu el paciente se corrobord nuevamente con electroestimula
cién vy se observd si su umbral al dolor aumentaba o persistia -~
igual. Practicamente en todos 1os casos s2 hicieran por lo menos
dos lesiones, la segunda vy tercera tuvieron duraciones de 60-%90 -
segundas u la temperatura se mantuvo en 70°. Una vez corroborada_

que el paciente tenfa ya un umbral al dolor por 1o menos 3-4 Ve--
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ces mayor al inicial se d4ié por fina‘lizado- el procédimiento'. com—
probardo la sensibilidad al dolor con.una aguja o alfiler. Los Pa
cientes eran trasltadados a hospitaliz.acibn'l'y,‘dados"de alta-al dfa
siguierite para control o por la consulta externa © permanecfan pa
ra tratamiento médico o quirfirgice si no daba resultado el proce-
dimiento. ' . '



ANALISIS. - -

La edad tlempo de evolucibn del dolor v ramag.afectadas en
105 pacientes no muestran variacién significativa respecto a 105
reportes en la llteratura rmundial, excepto en un mayor tlempo de
evolucion que puede explicarse por la idiosincracia de rUestros -
.pacientes. ‘Esto mjsmo puede ser la exp11c4c16n de la relacidn 3..

a1 ep Eavnr_del sexo Femenino ya que los hombres tienen mayor —-
'reticehcié pépa hospitalizarse o someterse a procedimientos qQuie=
rﬁ#gicos como vemos Frecuentemente .

Aunque la.afeccién de 2a y 3a ramas estd de acuerdo con re-
portes previos, el predominio por el lado derecho no tiene una ex
plicacifin aparente ¥ no tuvo correlacién con los hallazgos quirér
gicos. La afeccion de 23 y 3a ramas juntas se correlaciont en un_
35% con compresiédn del nervio durante la cirugifa, comparada con -
el 18% de los que tenfan afeccidn de la 2a rama y el 20% de los -
que tenfan afeccitn de las 3 ramas, pero pierde significancia al_
compararlo con el 32.5% de compresifn del nervio en el total de -~
pacientes estudiados. 5in embargo cabe hacer notar que 1 de cada_
3 pacientes con afeccibn de 2a y 3a ramas ¥ 1 de cada 5 pacientes
con afeccidn de las 3 ramas tuvo ancmalias en la fosa posterior -

susceptibles de correccifn quirfirgica al abordarse por €sta via.

El tipo de dolor y los antecedentes personales patoldgicos,
incluyendo los tratamientos médicos previos, quirdrgicos y denta-
les no mostraron correlacién con los hallazgos quirdrgicos y no -
influyeron en la morbilidad ni en el alivio del dolor. En cambio_
5i hubo correlacién con la mortalidad ya que 1los 2 pacientes que_
fallecieron tenian unc Hipertensibn arterial no controlada adecua

damente y.el otro cardiopatfa con bloqueos de rama e isquemia mio
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Cérdica, ambos fallecieron después de haber sido sometidos a csa_
el ségundé,_después de una falla de la RRF 8in morbilidad agrega-
da, Los datoslindican que los pacientes con riesgo quirdrgico III
o 1V deben recibir tratamientos menos agrésivos 0 potencialmente_
menos lesivos para el sistema nervioso, ya qué la evolucifn natu-
ral de iéanguralgia trigeminal ﬁa lleva nunca a la muerte 3?. y -
los otros métodes tienen un riesge quirdrgico menor que la CS0.

Los pacientes hospitalizados sometidos a tratamientormé&dico
muestran una respuesta diferente al paciente ambulante por lo gue
debe, de darse un tiempo para observar este pardmetro en hospitali
zacidn, ademds de que los pacientes sometidos a cirugfa con Fatln
11as o recidivas deben nuevamente observarse bajo tratamiento mé-
dico en.hospitalizaciﬁn antes de decidir una nueva intervencibn -
quinirgica.

El reflejo corneal figura como uno de los parémet?os mis ==
confiables para decidirse por unc u otro procedimiento quirfrgico,
ya que es obligada la exploracibén de fosa posterior, ante‘la 508-
pecha de compresifn del nervio trigémino, sobre todo si existen -
alteraciones de hipoestesia en las ramas afectadas, ya que el 37%
de éstos se correlaciond con alduna alteracidn susceptible de tra
tamiento por ésta via. La hiperestesia solo se correlaciont en un
16.6% con alteracifn patolfgica evidente en comparacién con el -
55.8% de los pacientes operados por carugfa abierta.

Afin ‘cuande los hallazgos de hipoestesia no tienen una signi
ficancia estadfstica comparados con este filtimo dato si pueden w '
orientarnos a décidir'la.exploracibn de la fosa posterior si no =

existen otros factores en contra para este tratamiento.
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El estudio tomogrdfico es el mis dtil en el momento de deci
dir el tipo de tratamiento y debe practicarse en todos los pacien
tes. La angiograffa . no di6 datos fitiles sin embarga, el reporte_
de Lange (1986) 14 da evidencia de que si es posible diagnosticar
en forma preoperatoria que pacientes tienen compresifin vascular:-
con un porcentaje de aciertos casi del 100% cuando se trata de ri
zos arteriales. Este reporte parece ser poco conocido ya que no -
se hace mencién de &1 en los estuidos publicados posteriormente -
sin embargo debe hacer é&nfasis en Gste tipo de estudio ya que pue
de decidir la conducta a seduir.

Esta revisibn muestra una franca preferencia de les ciruja-
nos de &sta unidad por practicar las rizotomfas abordandc el tri-
gemino por fosa posterior u el resultadec en cuando a alivio del -
dolor es bueno, comparable con las mejores series 13f22.35‘ sin -
embargo al compararlo con la morbilidad ésta resulta excesiva y -
no se diga en cuanto a la mortalidad que muestra un exceso de -~
confianza en el procedimiento, ya que se sometieron a el B pacien
tes con cardiopatfia y 10 con Hipertensitn arterial falleciendo 1
de cada grupe por problemas atribuibles a sus enfermedades, agra-
vadas por la cirugia, ya que de ninguna manera es un procedimien-
to quirfirgico menor y si se manipulan estructuras que pueden OCa=
sionar un desenlace Fatal en &stos pacientes, amén del mancjo =—
anéstesico y de la posicién quirdrgica que ya de por sl hacen al_|
paciente poner en juedo todas sus reservas metabblicas para resis
tir el gtress operatorio. Estos factores son los que han limitado
seriamente el uso de &sta técnica en la mayoria de los centros -

neuroquirfirgicos.

En cuanto a los hallazgos durante la cirugfa abierta el 40%

de los pacientes con rizos vasculares y el 57% con alteraciones —



29

gruesas susceptibles de tratamiento por ésta via estd de acgfrdo
Egn los reportes de Dandy de un 47% de alteraciones gruesas ‘r* -

, 10s rizos arteriales referidos en este trabajo comn ACS y -
AICA np corresponden con los que se reportén en 1a literatura ya_
que se encuentra en nuestros pacientes mayas'%g?%dfgfia.de AICA ¥
no de ACS como se ha reportado previamente ~ - , este dato_
puede estar falseado ya que como se seffalb, las hojas quirfirgicas
no reportaban que arteria era la que comprimfa vy se le denominé -
de acuerdo a 10s caracteres anatdmicos que se seflalaban, por lo -
que ésta incongruencia puede deberse a error al iecoger los datos
de la hoja quirfirgica por el autor de este trabajo o bien por -
error al seflalar en la misma hoja el origen del rizo arterial. E3
te es un dato que junto con la morbilidad excesiva seflalan que —-
existe de alguna manera algfin descuido en la técnica quirfirgica,-
ya que las éomplicaciones no fueron atribuibles a’ algfin cirujano_
en particular,

La identificacién de las 3 partes del nervio en solo 20% de
1los casos no aesti de acuerdo con los reportes de Jannetta y otros,
pero sSi con algunos reportes de estudios en cad4ver, en 10s que -
solo ha sido posible identificar esta disposicién anatbmica en me
nos de' un 40% de las autopsias 13.38.21

En lo que se refiere a la Rizotomfa o rizolisis por radiO--
frecuencia, &sta se practicd a muy pocos pacientes y los datos ha
cen pensar en que existe alguna Falla en la téconica quirfrgica, -~
ya que se observan mis fallas ¥y recidivas en comparacibn con los_
reportes de otros neurccirujanos que enfatizan sus &xitos hasta
en un BO% de los pacientes. La ausencia de mortalidad en todas -
1das series publicadas y la minima morbilidad continfian haciendo -



20

de ésta téc:uca una de las me;mres pos:.bilida.des para tratar a -

los pacientes con neuraqua trigeminal._sobre todo si t1enen un -,

riesgo. quirﬂrgico alto .:5'37
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Los procedimientbs-:utili zados para el tratamier;to dé la neu-
-ralgia del trigémino han sido miltiples y a través de 1a histo-
ria se ha ideado muchos accesos y maniobras quirfirgicas que han —
permitido el alivio del dolor, pero sus fallas, recidivas y come-
plicaciones han hecho que se les abandone después de cierto tiem—
Po, tan 5010 las cirugfas mencionadas al principio de este traba-
Jjo continfan utilizando con alguna frecuencia en la mayoria de — '
centros neuroquirfirgicos 39. Hay un acuergo general en c.gué la deg
compresién microvascular propuesta por Jannetta y Rand es uno de_
los mérodos de eleccién para el tratamiento de cualquier paéiéntet
con neuralgia trigeminal, sin embargo existen diversos Factores -
en contra de aceptar é&sta téenica como fitil en {odps los c;a_sos: -
Primero, existen reportes bien documentados, de que los rizos ‘va_sw
culares se pueden encontrar, ya sea como haila'zgos de autbpsia'. o
bien angiogrificamente en un 35X a 60% de pacientes en buen egta—
do de salud ¥y que nunca han tenido dolor facial; '3 « Segundo,-
los reportes de otros autores, entre elles Burchiel ¥ colsB.‘ SO
bre la eficacia a largo plazo de ésta técnica muestran que la -
descompresién microvascular falld en 12.5X de sus pacientes, ¢l -
47% de los pacientes tuvieron recurrencia del dolor al cabo del -
‘segquiniento durante 8 aiios y medio,el 17X% con recurrencias meno--
res y el 31% con recurrencias mayores; tercero, en los casos en -
que se encuentra neuralgia trigeminal bilateral , el abordaje de
la fosa posterior en ambos lados incrementa el riesgo de morbimor
talidad, por lo gque se recomienda practicar abordajes menos agre-
sivos como la RRF o la Rizolisis con glicerol, 3'.5. si bien, &5--
tos pueden ocasionar alteraciones en la sensibilidad, pueden repg
tirse en caso de falla sin incrementar la morbilidad. Sobre éste

o) -
dltime punto Pollack y .J,:mnett:a.3 reportan su experiencia duran-



32

te 14 afies y s0lo han sometido a 10 pacientes a decompresién miaa
crovascular bilateral y a otros 25‘ pacientes a descompresién uni-
lateral con control médico del dolor en el otro lado “(un total de
639 pacientes estudiados) y segin sus reportes el B2¥%, 55X y 60%_
estaban con un control adecuado, auné;ﬁé no refieren si estaban -
completamente libres de dolor, al afio a los 5 aflos y a los 10 -
afios respectivamente. .

Estos 3 factores primordiales. pueden hacer limitar el tra-
tamiento de la neuralgia tr:.geminal por descompresién microvascu-.
lar como método primario en todos los casos. como proporen Janne-

Sttay su semzn.dures._:f"o
ries ‘se encuentra una mortalidad entre el 1-2%, 8, 35 atr:.buible -'
dxrectamen.tc al riesgo quirdrgico, lo que limita el uso de é&sta -
técru.ca- a pacientes con r1esgo quirtrgico- bajo b4 ‘sin’ alteraciones
patolégicas que comprometan el desenlace. de una. técl.uca qulrﬁrgi-‘
‘ca de - ésta mnagnitud, principalmente cardiopatf.as y control inade-
cuado de 1a tensibn arterial. : o

‘Las publicaciones de Jannetta, 2022

. hacen hintﬁépig ‘en- que_
su tratamiento es ideoldgico ya que atribuye el 'fddlozf '_e-:é'clusiva-:—
mente al rizo wvascular que comprime el nervio y-éus 'paciér}tes- con -
alivio del dolor y sin alteraciones sensoriales aparehltés estin -
mucho mejor que los que han sido sometidos a r:.zotomias ¥y aunque_

aliviados tienmen alteraciones sensoriales perma.nentes. Y el propo
ne que &stos procedimientos destructivos sean los d1ltimos en tOm—
marse en cuenta. En sus manos, y hasta las publicaciones de 1985,

Janetta reporta que ha sido capaz de tratar a sus pacientes sin -
1{mi te de edad,. solo limitado por su estado de salud y con una -
mortalidad en 900 procedimientos, de solo 2 muertes (menor al -~

0.22%) con un alivio del dolor permanente en B0%X de los pacientes

por otra parte en la mayoria de las se-—-'_ n
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y control ‘adec&uado' en, un 10% més seﬂalando que si el pac:.ente —
permanece llbre de dolor dura.nte el prlmer aﬁo después de 1a c:.ru
gia, puede esperar un a11v1o permanen'ceal;" '

.Por otra parte. al considerar las publlcaclones sobre la ri
zotomia por radiofrecuencia. encontramos que hay vaz-ms factores a
Favor de la rizotomia, prmero ‘que la corriente de radiofrecuen--
cia, seglin los estudios de Letcheraq. ya predlchos por® Sweetas.hanl
demostrado que producen una destruccién diferencial de las Ffibras
C y A delta (amielinicas y poco mielinizadas) respetando o daflandeo
en menor proporcién a las fibras mas dielinizadas que conducen el_
tacto y la propiocepcidn. Segundo, Ique el proceso de rizolisis -
por &ste método no tiene mortalidad y su morbilidad es minima, ca- -
si exclusivamente limitada a las al'teraciones. sensitivas ocasiona-
das por el dafio al pervio o ganglic. En contra de ésta técnica -
existen dos Ffactores primordiales seflalados por Su}eetzs: el prime-
ro es que ain en las mejores manos la localizacién precisa del -
electrode sobre el punto correspondiente a la zona delorosa es di-
ficil y hay muchos casos en los cuales la zona dolorosa puede con-
tinuar sin cambios, perc con una hipoestesia o anestesia alrededor
de ella producida por la lesién, el segundo es la alta Frecuencia_
de alteraciones sensoriales permanentes mal toleradas por el pa- -
ciente, e incluso la llamada "anestesia dolorosa". Atln con éstas -
premisas, &sta técnica, proporciona segin diferentes autores ali——
vio del dolor en un 80% a 99% con una recidiva del 5% al 80X de -
105 casos, la mayoria estAn de acuerdo con un 80% de pacientes con
alivio del dolor y un 40-50% de recurrencias durante el periodo -
de 5 afios, la mitad de ellas durante el primer afio, perc que pue--
den ser tratadas con una nueva rizotomia por radiofrecuencia sin -

morbilidad agregada y sin efecto sobre el resultado de la nueva ri

zotomia o bien responden adecuadamente al tratamiente médico y -
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So0lo un 2-5% ameritan un.procedimiento d:ferente .como descompre--
sién microvascular o .rizotomia por craniectomia sin. ePecto sobre
el resultado de &stas ﬁ1t1ma523 27.33,35, 37 38

En 10 que respecta a 1la técnica de Acraneotomia temporal y

abordaje de ganglio de Gasser y de rafz trigeminal por. ésta via.”

ya sea abriendo 2l cavum de Meckel 0 a través del tentorio, se -
practican ya en muy pocos casos y 1a maynria de los centros neurg
quirfrgicos no la utilizan para las neuralgias trigeminales “esen
ciales”".

Las técnicas que estén ahora utilizando como moda y afin se_
encuentran en espera de obsérvar sus resultados a largo plazo, pa
recen estar dando un buen resultado. Sus caracteres técnicos ya -
han sido delineados hace mucho tiempo y solo algunas modiFicacio-~
nes le han permitido obtener resultados altamente Ffavorables Se—-—
gn 10s reportes mis tempranos. La Instilacidn de glicerol'bajq_
_control radiolégice, Fluoroscdpico percutdnea por via transoval -

1f2'19'44. ¥ la introduccién de una sonda de Fogharty del nfmero_
4 a través de una aguja por la misma via no han mostrado dificul-
tades técnicas y al parecer Pueden provocar una lesién diferen- -
cial de las Fibras amielinicas y poco mielinizadas preservando -~
asf{ el tacto fino y la propiocepcifn. Sus. resultados y la técnica

en cada caso pueden ser revisados en la bibliograffa particular -~
3,28,32,42

Los resultados obtenidos por Young (1988) 44 con 1a rizoli-
sis con glicercl son: alivio inmediato del delor en 90.1% de 162%
pacientes tratados, con dolor recurrente en 18.5% por 1lo que S€ -
sometidé a los pacientes a una sequnda o tercera inyeccifn de gli-

cerol sin morbilidad agregada, obteniendea después de un seguimien
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to de 6~67 meses un 77.8% de las pacientes libres completamente -
de delor y otro £.6% alivio del mismo y control muy f&cil con me-
dicamentas haciendo un £6.4% de buenos resultades. Las alteracio- .
nes sensoriales inicialmente se observaron en el 7.6% perp des-— -
pués del fltimo examen en el seguimiento solo 1 2B% conservaban_
hipoalgesia orofacial moderada y un BY analgesia con un reflejo -
corneal ausente en 1,8%X y reducido en 3.1% sin ulceracidn corneal
en ningune ni anestesia dolorosa. Iste aélodo parace ser Contie-
ble, es segura, ficil y requiere un equipo relativamente escaso
Para su realizacibn, amén que en la técnica utilizada por este au
tor se obviala cisternografia que se practicaba anteriormente pa-
ra esta técnica, sin cambios en sus resultados.

La otra técnica de rizolisis por microcompresidn con balfn_
de Fogarthy, segun Belber y cols, 3, basados en 1a técnica Mitllan
¥ Lichtor, 28 produjo en los 25 pacienteé de Belber un élivio in
mediato del dolor en todes, con entumecimiento en las 3 pamas des
trigémino pero sin afectar aparentemente el reflejo corneal, aun~
que si aparecid debilidad transitoria de los misculos de la masti
cacifn. Se practicaron 33 procedimieontos ya que se tratarén a pa-
cientes con dolor bilareral, 4 de ellos con esclerosis miltiples.
Los resultados después de un seguimiento de 6 meses a 7 aflos es -
de 76% de los ganglios tratados estdn completamente libres de do-
lor, los restantes 8 ganglios requirieron pequefias cantidades de_
carbamazepina ¥ se controlaron. Los detalles técnicos se refieren
en 1la bibliograffa sefialada. Su mé&todo toma menos de 30 minutos =
inciuyende la medicacibn anestésica y puede llevarse a cabo atin -
en pacientes ambulatorios. Por Otra parte parece una eleccidn dig
na de consideracidn para la neuralgia de la primera rama, ya que_
permite aliviar el dolor sin afectar aparentemente el reflejo cor
neal.
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Lcs datos seﬁaladog en este trabajc y la blbliografia CON==_
sultada permltEn intentar un protocolo para el tratamlento de las.
pacientes con neuralg;a trigeminal basados en 105 criterios dé -
el mejor res ultado con el. procedlmxento menos agresivo y con me—-
nor morbxmortal;dad SObre este plan, las técnlcas de seccién ti-
po’ rizotomia a- cxrugia abierta quedan como un ﬁltimo recurso para
los pacientes resistentes a otro tlpo de tratam;ento quirﬁrgico.

© L —————— A e d g B
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CONCLUSIONTES

.Lq neuralgia trigeminal es una enfermedad que ocurre en per-
sonas mayores de 40 aflos con predominio por el sexc femenino Llos_
exémenes rutinarios pueden descubrir neoplasias o quistes hasta en
un 5.7% de los pacientes 12, 39. Estos pacientes tienen mids a menudo
dolor facial atipico y afeccion de otros pares craneanos o altera-
ciones neurolbglcas que permiten sospecharlos sobre una base clin1
ca. E]l resto de 10s pacientes con neuralgia calificada de "esen- -
cial® pueden mostrar en un 50% de los casos hallazgos transoperatp.
rios de compresidn del nervio trigémino, por lo que no deberian de
calificarse mas de esenciales. En estos cacos e5 en 1los que se re-
comienda el abordaje descrito por Jannetta como descompresibn mi-—
crovascularaz. 5in embargo quedan otro 50% de los pacientes en 165
que no es demostrable alguna etiologia y es necesario considerar -
que abordaje utilizar, ya que no hay rizos vasculares que compri--.

man el nervio. Por otra parte no ha sido posible dllucidar en For-, "

ma preoperatoria que pacientes tiemen compresién por rizos vascula

res y cuales no. A este respecto los trabajos de De Langel4 (1936)1__'

permiten contar con un métodq que parecer ser Util para decidir -g':'
quiencs pueden beneficiarse de la deécnmpresibn microvdscglar de--_' 
mostrande preoperatoriamente rizos vasculares "trigeminales"™ en la -
angicgrafia vertebral. Los paclentes que no tengan éstos fizos no_
deberian exponerse al riesge de una C50, existiendo otros métodbq_
menos agresivos y con menor morbimortalidad. ’

Por otra parte 1os pacientes de edad avanzada o con riesgo_
quirtrgico elevado no deberian someterse a cranectomia en forma -
primaria, sino que deberian tratarse inicialmente por las otras -

35
técnicas con menor morbimortalidad
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Todos los pacientes que sufran fallas o recidivan mayores -
del dolor deben de ser sometidos a procedimientos repetidos, el -
que un paciente no haya respondide en la primera ocasién a ese -
Procedimiento no invalida que responda en‘'un sequndo o tercer in~
tento. La rizotomia a través de fosa posterior debe reservarse cg
mo el dltimo recurso cuando los demis m&todos no han dade resulta

.d0o o cuande los hallazgos quirfirgicos la justifican8’35

En cuanto al tratamiento médico, todos los pacientes deben
someterse a éste con Carbamazepina a dosis progresivas por 1o me-
nos hasta 800 mg diarios, ademis de los otros medicamentos que to
men. El dolor normalmente disminuye en intensidad y Frecuencia -
aln cuando no se controle, ¥ la ausencia completa de respuesta al
tratamiento médico con CBZ debe hacer sospechar que existan otros

35,39

Factores psicosomiticos muy acentuados El baclofen puede -

utilizarse de la misma manera que la CBZ en casos de alergia o in

tolerancia al medicamento 36

+ Cuando un paciente es sometido a ci
rugfa y tiene Falla o recidiva del dolor, debe recibir nuevamente
tratamiento con carbamazepina antes de decidir otro procedimiento
quirdrgico, ya que la respuesta inicial del dolor ante el. tratae-
miento médico no invalida su respuesta después del tratamiento -

quirdrgico 35,

Los pacientes que tienen alteracién del reflejo corneal, -
con mayor razén si presentan hipoestesia y/o hipoalgesia Ffacial -
deben de ser sometidos a exploracibn de fosa posterior ya que se_
correlacionan en alto grade con la compresién del nervio trigémi-

no.

La neuralgia trigeminal Figura en todas las publicaciones -

como una. enfermedad de muy dificil tratamiento, con un alto fndi-
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ce’ de recidivas después de el tratamiento quirdrgico y no existe
hasta el momento una técnica que haya demostrado. "curar* a los -~
pacientes afectados de este padecimiento. Los mejores resultados_
s¢ ‘han reportado con la técnica de deseombresibn microvascular pe
ro los seguimientos han sido por poco tiempo. El reporte de Bur-—
chiel (1988) en el seguimiento a large plazo muestra un indice de
recurrencias del 47%, con 3.5% de recurrencias mayores por afio y

un 1.5% de recurrencias menores por aflo.

Las nuevas modiFicaciones técnicas en la rizmolisis con gli-
cerol y la microcompresifn con balén pueden darles una major acep
tacién entre los neurocirujaneos y estd por -verse cual es su efeg
to sobre el dolor a largo plazo, por lo pronto sus resultados a -
corto plazo son prometedores,

Es necesaria una mayor investigacién con mayor nfinerc de -
casos y estudios neurofisiolbgicos y de autopsia para definir me-
Jjor cuales son los Factores que intervienen en la génesis de la -
neuralgia trigeminal y poder dar asi un mejor tratamiento enfoca-
do a la etiologia del padecimiento.
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