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NEURALG~ DF,:L TRIGEHINO. 

, Tratamiento Quir(1rgico. 

1 

Experiencia en la Unidad· de lleurolog!a ~, Neurocirug!a del Hospi­

tal General de M~xico, S. s. de 1979 a 1986. Revisión de la li­

teratura. 

La neuralgia trigeminal es una enfermedad que se caracter.! 

za por paraxismos de dolor, de corta duración y de carácter lan­

ciriante, punzante, fulgurante o urente, que afecta a una o más -

raffias del.quinto par craneal, En los intérvalos entre cada paro­

xismo, el paciente está libre de dolor y la exploración neuroló­

gica es normal, exceptuando en Forma ocasional alteraciones le-­

ves de la sensibilidad en el área afectada 
34

• Cuando el dolor 

persiste durante mucho ticmpo,los paroxismos ~e hacen más fre­

cuentes, aumentan su intensidad, el dolor puede aparecer en for­

ma constante entre paroxismos· y las alteraciones de la sensibil! 
. 35,39 

dad aparecen con mayor .frecuencia • 

Las cri~is.de dolor aparecen generalmente sin motivo apa-­

rente, pero pueden ser desencadenadas por c1 tacto, fr1o, ca.lOr, 

movimientos al hablar deglutir, masticar o reir. Suelen _e~i.stir_. 

zonas Ce la piel o de las mucosa~ cuyo roce o frote "dispara" ·el 

dolor por lo que se denominan "zonas trigger". En ocasiones se_ 

acampana de contracci6n de la muSculatura facial.de .donde reci~-. 
. 34,35,39 

bi6 el nombre de "tic doloreaux" · • 

;· '· 

se definen c16sicamente dos tipos de rleuraigia,· _1.a;"eSe·n-.· 

cial" en la cual no existe evidencia de la etiol.ogta··y._1a ·"sirit.2, ~ 
. . .··.·. . 34 . 

mA tica" en la cual el dolor es parte d.ei · ciiádr6 ~eu.r.o~6gic_~--. , ~- ' 

La neuralgia "sintomá..tica" debe recibir el·. ,t~at~i~n:t_~ .. ~~e·~_ad~- . 
a su etio1091a y por lo tanto no rorma·rá·.:part~ _·de· és_ta· r~viS1_6n~. 
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que estará enfocada a los pacientes afectados de neuralgia trig~ 

minal en los cuales no hubo evidencia por exploración neurológi­

ca o exámenes de gabinete de etiología alguna que pudiera reci-­

bir un tratamiento diferente al de la neu'ralgia trigeminal. 

Esta enfermedad es relativamente frecuente, tiene una inci 

dencia de 1 en 25 000 adultos con 1500 casos por af'lo en los EEUU 
7 

• La incidencia en la población mexicana se desconoce, pero da~ 

do que no existen diferencias aparentes en cuanto a raza. ocupa­

ción, clima o alimentación es probable que sea muy semejante. El 

sexo influye con una mayor incidencia en las mujeres en propor-­

ción de 3:2 o 2:1 segó.n diferentes reportes y la población más·-
7,22,3.5 afectada se encuentra entre los 40 y los 60 aHos. • 

La etiología de la enfermedad a~n se desconoce, si bien, -

muchos investigadores han aportado datos en PavOr de alteraci6n . -
localizada sobre la raíz sensitiva 1 con desmielinizaci6n y cort.Q. 

circuitos interneurales 1 provocados po~ compresión o trauma rep~ 

tido ocasionados por rizos vasculares, neoplasias, quistes o el_ 

borde óseo del peHasco. Otros han proporcionado evidencia de que 

la neuralgia trigeminal puede tener origen en una anomalía del -

mecanismo de "compuerta" en el complejo aparato nuclear trigemi­

nal con cortocircuitos entre vías y alteración de la inhibici6n­

deshiniblci6n de los subn6cleos oralis y principal por el n6cleo 

caudalis. Este mecanismo central ha sido comparado con las des-­

carga5 de los focos epilépticos que tienen un comportamiento si­

milar a los paroxismos observados en la.., neuralgia trigeminal. 

También existen datos en ravor de lesión sobre el ganglio o ne!: 

vios periférico~ como mecanismo desencadenante de la neuralgia.­

e incluso se ha mencionado el trauma repetido por la arteria ca~ 

r6tida sobre el ganglio de Gasser por descalcificaci6n del canal 



15,17, 20,22,25,31,35,41,43 
carotideo 
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Las primeras descripciones del dolor facia_l se remontan al. 

siglo I A.C. con Aretaeus, la descripción clínica de la.neural-~ 

gia. trigeminal fué registrada FOr Lucke en 1667, si bien· corres­

ponde a Uicol~s André el mérito de haberla denominado "tic dolo-
39 

reaux" nombre que persiste actualmente 

La historia registra ir.6.ltiples int~ntos de tratamientos m~ 

dicos a base de purgas, extracto de cicuta, carbonato ferroso, 

.mdltiples anals~sicos tricloroetileno, etc, que no obtuvieron 

los resultados deseados, solo la difenilhidantoina y a partir de 

1962 con los reportes de Blom con el uso de la caibamazepina· f\16 

posible obtener un tratamiento médico adecuado de éste padecí- -. 

miento. Otros medicamentos más recientes como el Baclofen están_ 

usándose cada vez má.s con efectos similares a la carbamazepina.­

Existen móltiples medicamentos, analgésicos, antidepresivos, se-

dantes, etc., que se utilizan 

cen tener un efecto sinérgico 

en la práctica médica y que pare-~. 
4,16,35,39 

con la carbamazepina 

En lo que corresponde al tratamiento quirárgico, ya desde_ 

10$ reportes de André se recomendaba la lesi6n con c~usticos de_ 

las ramas periféricas del ·quinto par. Posteriormente se practic6 

la secci6n o abulsi6n y bloqueos con alcohol, Eenol, agua calien 

te 1 anestésicos locales y otros. Estos métodos contin~an vigen-­

tes, pero la recidiva del dolor es la regla en unos cuantos me-­

ses, además de las secuelas sensitivas obligadas, por lo que mu­

chos neurocirujanos no lo consideran como m6todo Óe elección 35• 
J9 

Sir Víctor Horsley en 1891 practicó la rizotomia trigémi--
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nal abordando el ganglio de Gasser por craneotom!a temporal, ob­

teniendo alivio del dolor. En 1892 Hartley y poco de,spués Krause, 

extirparon el ganglio con el mismo resultado. Las complicaciones. 

producidas por denervaci6n cornea! y los 'problemas de la mastic~ 

ci6n hicieron a Ti.ffany intentar respetar las ramas oftálmica Y­

motora del quinto par, sin embargo, ésto no fué posible hasta 

1918 en que Peet reportó haber logrado respetar la rama motora -

en 5 de 8 rizotomia3 trigeminales. Larizotom!a selectiva' por vía 

temporal que se practica actualmente se debe a Spiller_y Frazier, 

que lograron respetar la rama motora y la rama oftálmica, abar-­

dando el ganglio por vía subtemporal. Se ha ideado una modifica-· 

ci6n a ésta v!a descubriendo la ra!z sensitiva a través del ten­

torio abriendo esta hoja de la duramadre. Ambas técnicas tienen_. 

una morbimortalidad baja. pero se usan poco actualmente ~1 • 39 • 4~. 

Dandy en 1932 report6 su abordaje del nervio trigémino a -

trav&s de la fosa posterior, su rizo~om!a selectiva obtuvo resu.,l 

tado::; magníficos, adcm.1s identific6 anomalías gruesas suscepti--· 

bles de tratamiento por ésta via. Describió la anatom!.a del ne.~ 

vio trigóndno identificándola pars minor, la' pars Major Y las·~ 
.fibras intermedias que abandonan la pars maj_or arítes de-. que 'és~~ 

taa óltimas formen el cono fibroso unos mil!metros antes de pen.~: 

trar en el puentede Varolio l 2 ,l'.1. Taarnhpfj en 1952, ' 36 y"Gard.o.-. 
17 ~ ' . . 

ner y Miklos en 1953, trataron varios casos .de neu:a1gia tri-

geminal sintomática descomprimiendo el nervio sin seccionarlo y_ 

obtuvieron alivio del dolor, Estos hallazgos permitieron a Jann~. 

tta y Rand con el uso del microscopio quirdrgico lograr con su -

descompresión microvascular resultados a largo plazo no iguala-­

dos con otras técnicas quirOrgicas, por lo que se considera la -

t6cnica de elecci6n para el tratamiento de la neuralgia trigemi­

nal en la mayoría de los centros neuroquirórcricos, con la venta-
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ja de conservar sin cambios aparentes la sensibilidad y la tun-­
lO,~l,20,22,31 

ci6n motora 

Al mismo tiempo que Dandy, Kirshner en 1932 ide6 la elec-­

trof'ulguraci6n del ganglio de Gasser por vta percutánea transoval 
b 

. . . . 37,38 
aJO control rad1ol6g1co • Este método se extendió rápida--

mente debido a su facilidad, pero las complicaciones con el ca-- · 

lor excesivo no controlado y las hemorragias limitaron su utili­

dad hasta que Thiry en 1962 y luego Shurman y Dutz en 1972, 33 .~ 
perFeccionaron la técnica utilizando la electrocoagulaci6n bajo_ 

neuroleptoanalgesia, La técnica actual de riz9~omia por radiofr~ 

cuencia (RRF) .f'ué delineada por Tew en 1977,37 , bajo control 

fluorosc6pico, radiológico o incluso tomográfico~3 en los casos 

difíciles Y ha permitido un tratamierito adecuado de los .pacien-­

tes con morbilidad mtnima y mortalidad prácticamente nula:.fácil. 

de practicar con un m!nimo de equipo y con hospitalización nO ~ 

yor de 48 hs. 

La v!a percutánea transoval se ha utilizado también para -

la instalaci6n de sustancias nocivas al 

nol, agua caliente, etc. (CUshing 1920, 

nervio, como alcohol, fe 
39 -

Harris 1940 y otros) 

sin lograr buena aceptaci6n por no controlar adecuddamente la e~ 

tensión de la lesi6n. Recientemente, basados en el hallazgo de -
19 35 . l" Hakanson en 1981, Sveet (1981-86) , Ar1as (1986) ,. Beck y_ 

cols (1986) 2 · y Young (1988) 44 entre otros, han practicado la5_ 

rizolisis con glicerol puro instilado en el cavum de Meckel con_ 

diferentes resultados reportados no concordantes entre si, pero_ 

que permiten ver que ésta técnica puede tener una buena acepta-­

ci6n en lo futuro ya que es fácil de llevar a cabo, no necesita_ 

hospitalización mayor de 24 hs y el glicerol permite realizar 

una lesión selectiva de las fibras amiel!nicas y de las pocas 
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mielinizadas, respetando al mismo tiempo las que conducen el tas_ 
to .fino Y· la propiocepci6n 24~35. 

Otra técnica por la misma via fue desarrollada por M"Üllan_ 
28 

y Lichtor en 1983, basados en la experiencia de Shelden (1955-60) 

que hab1a obtenido alivio del dolor con l~ compresión sobre el -

ganglio y raíz trigeminales con cirugía abierta. Estos autores -

idearon la Microcompresi6n con un balón de la sonda de Fogharty_ 

introducido a través de una aguja por el foramen oval hasta el -

cavum de Meckel, comprimiendo el ganglio y raíces con resultados 

inmediatos muy satisfactorios. Otros investigadores como Belber_ 

y Rak3 han continuado utilizando ésta técnica y los reportes a_ 

corto plazo son muy alentadores. 

A través de la historia de la neurocirugia y particularme.n 

te del tratamiento quirdrgico de la neuralgia trigeminal, se han 

ideado muchos tipos de tratamientos, de acuerdo a los conocimiell 

tos contemporá.neos, entre éstas técnicas actualmente en desuso, 

pero que aportaron un gran conocimiento de la-neuroanatomía es-­

tAn las corticotomias, las talamotom!as y la tractotomia trigemi 

na16 •9• 25 • Esta óltima técnica desarrollada por Sjoquist en 

1938 basado en las observaciones de Dejerine (1914) permitió co­

nocer más a fondo la neuroanatomía del aparato trigeminal nu­

clear25 • La sección del tracto trigeminal 10 nun por arriba del_ 

obex ocasionaba analgesia pero provocaba la ausencia del reflejo 

corneal, en cambio 4-8 mm por abajo del obex producía analgesia_ 

y solo una disminuici6n leve del reflejo cornea1 25129 • Esta tés 

nica se modificó posteriormente para practicarse por la via per­

cutá.nea con control estereot~ctico, pero sus riesqos la hacen P.2 

co pr~ctica ante las otras técnicas quirdrgicas
29

• 
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Debido a las m6.lt:iples técnicas utilizadas para el alivio 

de este padecimiento con resul. tados discordan'tes seg!ln los di.fe-­

rentes investigadores se han emitido una l!i'.11 t:i tud de teorías e"t"iQ 

patogénicas. Mi impresi6r. ?3.rticular es que la neuralgia del tri­

gemino puede tener una etiolog1a multi.fñctorial que incluye alte­

raciones centrales en el apa:r.-ato nuclear tri°geminal con f.:illa de_ 

los mecanismos de compuerta y de inhibici6n-deshinibici6n entre_ 

los difel·entes subniicleos trigeminales, los cuales aunados a a1-­

g(¡n otro factor desenc:idenante que altere la conducci6n nerviosa_ 

sobre el ganglio o la raiz sensitiva, conducer~ a desencadenar al­

teraciones en la percepción de los ~stimulos externos y pueden d~ 

sencadenar en un momento dado una descarga neuronal excesiva del_ 

aparato nuclear tri9eminal, ':::;imila::- en todo a las descargas de ti 

po epilept6geno, transitorias, pero que hacen aumentar su frecuen 

cia e intensidad a lo largo del tiempo, pueden desaparecer espon­

táneamente hasta por periodos de ó meses 
19 

y re~ponden ~n forma_ 

similar a los medicament:os antiepilépticos como la carbamazepina_ 

y la difenilhidantoina, aunque prob;:i;blemente por i:necani~mos di.fe­

rentes. 

Este enfoque parLicular n:e permi -.::: pensar que el tratamie.n 

to pueda ser mdltiple, ya que dados lo~ factores involucrados, la 

terapia pueda centrarse en cualquiera de ellos aliviando el dolor 

cuando menos en forma t:ransi toria y que tratamier:tcs tan contra-­

dictorios como la DESCOMPRESION microvascular practicada por Ja­

nnetta y la MICROCOMPRESIG?/ practicada por M!1l.lan y Lichtcr hayan 

obtenido se~n sus autores, resultados tan satisfactorios, al Lr! 

tar solo uno de los factores involucrado.::. Est:.o puede permitir e_! 

plicar tambi~n que el grado de rec~diva de la neural~ia sea al.to 

ya que al tra.tar solamente uno d(! 1os fac'tores involucr.ados, los_ 



demá.s sigan interactuando y al cabo de cie:to tiempo reac'tiven 

nuevamente la enferm~dad. 

8 

Este estudio se disei'16 para tratar d.e encontrar en los p~ 

cientes con neural.gia de tipo .. esencial" a:::igdn signo, sintoma o 

hallazgo de exploración fisica o de labora -torio y gabinete que 

perr.i.i ta determinar con mayor certidumbre q_-ue pacientes pueden 

responder a determinada técnica quir6.rgica.. para evitar someter­

lo~ a riesgos innecesarios, La informaci6ri. contenida en los ar_.;... 

chivos de la Unidad da Heuro1ogia y Neurocirug1a del Hospital G~ 

neral. de. México s.s. se analizará. y se' confron"tará con los d~ 

tos reportados en la literatura. 
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OBJETIVOS: 

1.-·Enlistar y,.comparar los datos estadísticos de edad, sexo, t.! 
po de dolor Y áreas afectadas, .. eri~ermedades c0lncidentc9, 

tratamientos m6dicos o quirdrgicos y resultados obtenidos·ª.!! 

tes de su.hospitalización. 

2.- VeriI'icar la respuesta al tra~amiento m~dico en hospltaliz.'1.­

ci6n. 

3 .- Comparar los hallazgos neurol6gico!l de exp1oraci6n con los .­

hallazgos quir6.rgicos transoperatorios, y conErontarlos 'C.on_ 

la litera tura. 

4 .- Enlistar · 1os hallazgos quirdrgicos y compaZ.arlos Cstad--1sti-ci! 

mente con la literatura publicada. 
' .. , 

5.- Comparar los resultados obtenidos y compararlOs con loS ·re~· 

portes previos, determinando las caUsas de· las.-·.rai"l·as· y.~.-d~_.­
la morbimortalidad. 

6.- Establecer un protocolo de Diagnóstico· y Tratamiento de·la ~ 

Neuralgia Trigeminal. adaptable a cada· caso particular-. 

MATERIAL Y METODOS. 

Se revisaron los expedientes archivados en la Unidad de -

Heurologia y Neurocirug1a del Hospital General de M~xico s.s. d!l 

rante los óltimos 10 a~os, de enero de 1979 a diciembre de 1988, 

se encontraron 82 casos que ingresaron con diagnóstico de neura,! 

gia trigeminal. Estos .fueron sometidos a los siguientes crite- -

rios de inclusión, exclusión y eliminación: 



a) _Inclusión: 

b) Exclusión: 

- Dolor facial de tipo paroxístico. 

- Falta de respuesta al tratamiento ~édico o 

reacciones tóxicas o alérgicas al mismo. 

- Ausencia de alteración 'patológica evidente 

que pudiera ser la causa del dolor. 

Dolor facial exclusivam~nt~ ~o paroxístico. 

10 

- Signos y/o síntomas de afección evidente de -

otros pares craneales o fosas temporal o pos­

terior. 

Historia de trauma craneoEacial o carotideo -

cervical. 

c) Eliminación: - Respuesta adecuada en hospitalización al tr-ª 

tamiento médico con carbamazepina (desapar.!, 

ción del dolor). 

Remisión espontánea del dolor. 

- Desaparición del dolor o control médico de é.§ 

te al tratar otros factores como hipertensión 

arterial, cardiopatías, diabetes mellitus, 

etc. 

Al aplicar los cri te~ios de inclusión y exclusión, se de.§. 

cartaron 23 pacientes que tenían además del dolor facial otros -

hallazgos neurológicos por lo que la neuralgia era "sintomática~ 

De éstos pacientes 15 tenían un síndrome del ángulo pontocerebe­

loso y de acuerdo a la historia clínica de ingreso y los estu- -

dios practicados para corroborar, am6n de la cirugía cuando se -

practicó, fueron atribuidos a tumor (neoplasia o quiste). Los d~ 

más 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 más tenia Her­

pes zostcr: otro, meningioma del Cavum de Meckel y el dltimo, d.Q 
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lor atípico constante Y. ~ep.~esi6n reaCtiva. 

Los 59 p~cientes restantes' se !lometi~r~n en hospitaliza-­

ci6n ci, trat~_i:~~~º·:--~~-~i~~ :,~·Q~~:-~~ba;~~~~pi·~,• __ ,Los :'.5~ se ··analiza-­

ron pa-ra -deter~·~_r __ ·:~~-~~d~~'t1'~~~e~~-~-\"i·~----~-d~d-, ~-.s~Xó, ·tipo _de _d~~~ 
ior, · ra~s .. d~1- v.:_-~a-r_'

7

af~~~~d~~ ~áli~~é:ed~~~~-s: ·p·~~sOna:ies patol6gi-
~os y .haliazgos.neu~~l.69~:C:o~.'.)r· . - ··:::e_:'._:_ ·-.'.'_:::,">' -· 

. ' :< .·. ·. -. . -:·-:_-: ·-., ·./: . ·:.~ -,, ' 
Al- aplicar los cri teri-oS- ·d,~ ·,:~l·i~ria-éi.6n con dosis mAximas 

de carbamazepina de 1200 -~g_-di~¡.i~=~.--Y._'O_b_SerV~ndo ·su evo1uci6n se 

descartaron 18 pacientes má.s, _.15-dE!' "elfos ·por adecuado control -

con el medicamento y al.ta para continuar ·su seguimiento por con­

sulta externa y 3 por alta voluntaria con mejoria de su dolor. 

De éstos pacient.es (59) 51 tomaban c~rbamazepina y 14 de ellos 

adem!s tomaban DFH; Ocho de ellos se controlaban con analg~sicos 1 

tipo dipirona, AAS o Darvon, debido en 5 casos a intolerancia a_ 

la carbamazepina y en 3 por alergia-(solo corroborada en un caso 

en hospitalización). 

Los 41 casos restantes se sometieron a análisis para de~ 

terminar el tipo dfi7 cirugía' 'practicada, los hallazgos y la morb! 

mortalidad, de acuerdo a: las siguientes variables: 

- El tipo de cirugia se determinó de acuerdo a los abordajes el.A 

sicos, 
Frazier: rizotomia por craneotomia temporal. 
Dandy: Rizotomia por craneoctorn!a occipital retromastoidea. 

Jannetta: Oescompresi6n microvascular por vta occipital. 

R.R.F.:.risotomta por radiofrecuencia percutAnea transoval. 

Bloqueo: instalaci6n de agentes anestésicos o neurol1ticos so-. 

bre las ramas periféricas. 

Avulsión o Sección de ramas periféricas. 
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Hallazgos quir6.rgicos¡ se enlistaron en J encabezados: 

Tumor: cuando se' observ6 neoplasia o quiste o alguna lesión con 

efecto de masa y desplazamiento del V par. 

Vascular: cuando se observó compresi6n ¡::or una v~na o un .rizo 

arterial procedente de las arterias Cerebelosa superior o Ante~ 
roinFerior. 

Otros: por ejemplo aracnoiditis por cisticercosisí etc; 

Idencif'icaci6n del nervio trigémino: se anot6 si hubo _o no 

identif'icaci6n de la pars majar, la pars minor, las, fibras· in~ 

termedias y el cono Fibroso. 

Morbilidad. Se enlist6 la morbilidad por signos·y-~!nt~~~. La_ 

paresia facial se anot6 como transitoria o def'i~itiVa. 
Mortalidad: Se aryot6 como mortalidad quirdrgicá· la.que oc:urri~­

en el transoperatorio o antes de 72 hrs. en el postoperatorio o 

después de ~ste tiempo si el paciente no recuperaba su estado 

de alerta. 

Falla quirdrgica: Se determinó como talla cuando no hubo alivio 

del dolor o éste reapareció antes de 6 meses, de acue.rdo a los_ 

rePortes de remisión espontánea del dolor hasta pOr 6 meses. 

Rediciva: recidiva menor cuando el dolor era tolerable y se CO,!l 

trolaba médicamente; recidiva mayor cuando el dolor era igual -

al inicial y no respondía bien a los medicamentos. 

Los factores y variables que parecían tener im~ortancia de 

acuerdo a los hallazgos quirórgicos para decidir a1grtn tipo de ._ 

técnica quirúrgica se sometieron a anAlisis estadístico para de-­

terminar su indice de probabilidad. El resto de los datos se s~ 

tierou solo a análisis de porcentaje y promedio, para compararlos 

con los reportes previo~. 
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'·'' ''· . . ' ._,.. "- ~ __________ ...;._ _____ -;· ...• -'" . .;.--_...;._ __ c...._c__...;.__c...._..; 

Diagn6Stic~.:; ... ' . ·N~-~;~ ·, ~--~-~-_.Dia_Sn6~_tiC~o '. · · 
--------'-"'---'--'-"'-""-'--' .. · ' ' .. , ' 

NEURALGI-J... TRIGEtÜÍt.AL--:-· 

EXCLIJIDOS 

s. An9ulo p·onto cer. -· 

Cisticercosis 

neuralgia IX 

Uerpes 'zoster· 

Meningiorna de Cavum 

Dolor atiPico + 
depresión reactiva 

cuadro 

RESULTADOS. 

_-ji2' _::. ·o::··:: NEúV.i.Gl:A"-~~ES.EtiCW" 59 · 

•--~:; :;f :'::;rL1;;H~r::~e1~1::i:• · -~: · 
... ,·· ~--~,~-T- ·. -_:· ' - . rta ··· - · -. - 3 

CIRUGIA. 

'. -. cra-niectomia occipi, 

- 35 

l Rizotomia/radioEre~ 
cuencia ó 

l Dloqueo periférico - l 

cuadro 2 

El aná11si~1 de los datos reportó una edad promedio de 54,e 

aHos sin diferencia estadistica entre hombres y mujeres, con un -

promedio de 7.3 anos de evolución del dolor. Las mujeres tuvieron 

una incidencia de 47 contra 12 hombres 3.9;1. 

NEURALGIA TRIGEHINAL •ESENCIAL" 

Total 11 

59 12 

cuadro 3. 

M 

47 

Edad 
promedio 

54.8 a. 

Evol. 
prom. 

7.3,a. 

Hubo un Eranco predominio del lado derecho sobre el iz­

quierdo en el dolor con 40 casos contra 18 y un caso de dolor bi-
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lateral. Las ramas del _quinto par afecta~ por orden de Erecuen 

cia . .f"Jeron: Maxilar con 16 ca~os (27~1%);.raandibular con:.16 ca­

sos (27.1%); seg\i.nda.y tercera ramas juntas en 14 casos (23.7%); 
primera y segun_~s ramas juntas en 5 casos (8 •. 4%) y las 3 ramas_ 

juntas e~ 5 casos (8.4%). Hubo solamente 2· casos (3.38%) con 

afecci6n de la rama o.ft!l.mica aislada y un caso (l.69%) de afec­

ci6n bilateral. 

Sl tipo óe dolor .Fué descrito coino descarga eléctrica 

(.fulgurante) en 26 casos (44%); punzante en 14 casos (23.7%); 

lancinante en 3 casos (15.2%): ardoroso en 5 casos (B.1%). En 6_ 

pacientes (13.5%) se de~cribieron dos o más tipos de dolor en un 

iaismo paciente. En 5 pacientes (8.4%) a~1emAs del dolor parox1sti­

co existía dolor constante que se cali.fic6 indistintamente como_ 

ardoroso y punzante. 

Ramas a.fectadas Udmero de p. 

Lado derecho 40 

Lac!o izquierdo 18 

Bilateral 1 

División oftá.J.mica 2 

División maxilar 16 

División mandibular 16 

Ramas la. y 2a. 5 

Ramas 2a. y Ja. 14 

Ramas 12. 2a. V 3a. 5 

TOTAL 59 

Cuadro 4 

característica 
del dolor 

Ndmero de 
paciente:;. 

Descarga eléctrica 2G 

Pungitivo 14 

Lanci nante 9 

Ardoroso 5 

Dos o más tipos 8 
de dolor 

Dolor constante + 5 

paroxismos. 

CUadro 5 
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Entre los antecedentes patol6gicos 1a HTA.'rio::·,contr~láda Fr~ 

dominó c::on 10 casos (16 .. 9%). La diabetes Mellit:Us .. tuVci ~.casos 

(6.7%) y la·cardiopat!a con 8 casos (13.5%):coi1.=B1éiq~~os_·~e_rama_ 
en 4 casos, isquemia miocárdica en 3 y con 100 en.Un .Caso.· Hubo_·_ 

un caso con aneurisma aórtico y Parkinson. Ningun~ de·-·es·t~s·-.a~t-e­

cedentes tuvo correlaci6n es tadis ti ca con l_os h~l.1azgo~. q~·ir0.~91-
cos. La alta incidencia de Hipertensión arteriai Úna v~z C'orreg:i.:..-.­

da para la edad de los pacientes no es significativa._ 

De los 59 pacientes 24 hablan sido some.tidos a algó.n proce-_ 

dimiento dental como tratamiento de su neuralgia y a la máyoria -

se le habían extirpado dos o más piezas dentales •. No se encontró_ 

referencia a procedimientos odontol6gicos como causa del dolor. 

Igualmente ?/~9 pacientes (11.6~) habian sido sometidos a blo­

queos periféricos con fenol o alcohol, con mejoría transitoria en 

algunos y sin mejoría en otros: La rizotomia por radio frecuencia 

se había practicado en 3/59 (5%) con mejoría transitoria y recaí­

das de 1 a 3 anos después¡ La craniectomia suboccipital con rizo.!. 

tomia se habia practicado en 2 pacientes (J.3%) con recidiva an-­

tes de un aflo y después de 3 aaos. Acupuntura se practicó en un -

caso con alivio temporal unos meses y la nciurotom1a en 2 casos 

igualmente con alivio temporal durante unos meses. En 5 casos se_ 

habian practicado mAs de un procedimiento quird.rgico e incluso en 

los bloqueos, en 3 pacientes, se habían practicado en 2 o m!s oc~ 

. sienes en el mismo paciente ror falla en aliviar el dolor o recu­

rrencia al cabo de unos meses. 
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ANTECEDENTES PATOLOGICOS 

Otras enfermedades -No. . _.'.l'rat·~ ;·Médic"o.:..NO~. > :Trat~ Quirdi-gico -No. 

Hipertensión A.S. 

Diabetes Mellitus 

Cardiopatia 

r.c.c. 

Bloqueo de :-ama 

!.Sq".lai.l:.a 

Aneurisma de aorta 

Parkinson 

cuadro ó 

10 

4 

8 

1 

4 

.3 

1 

l· 

s01.o',-CaZ · -
i:az) DFH ,· -:i--

~ÜA~S~si_~o~ 
1nto1eTnacia. · 

a·C3z 

AlergiLt a la 
CBZ 

.. 
•37 tizotomia c.s.o. 2 

14 Rizotomia R.F. 3 

"a· Bloqueos c/.Eenol - 7 

Neurotontia 2 
5 

Acupuntura l 
3 

TRAT.ODOHTOLOGI-
CO -24 

En la exploración .E1sica y neurológica, los datos dignos de 

mención .fueron: Ripoestesia y/o hiperaglesia en 17/59 casos (28.8%). 

bipoestesia y/o hipoalgesia en 13 casos (22%); disminución del re­

flejo corneal ~n ó casos (10.1%). Se encentro paresia de VI par 

en un caso, la paciente tenia 23 ai'l.os y dos meses de evolución con 

dolor tipico sobre la tercera rama del trigémino izquierdo, mani~ 

testado como ardoroso, se di6 de alta voluntaria y no fué posible_ 

corroborar si tenia o no otra alteración neurológica que diera ori 

gen a la neuralgia trigeminal. Otra paciente tenia espasmo del or­

biC\llar de los ojos, pero babia recibido bloqueos con fenal en dos 

ocasiones y ésta era seguramente la causa, ya que no hubo eviden~ 

cia de otra alteración. En otro paciente más se encontró espasmo~ 

del facial , que se dcbia a un rizo arterial de la AICA corroborado 

durante la cirugía. 

Al correlacionar los dato9 con los hallazgos quird.rgicos --
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ninguno de ellos tuvo cor:e1aci6n estadistica significativa a ex­

cepción de la disminución del· refiej~ cornea·l, .·y~ que~ 5(6 ( 63.3%) 

Se relacionaron con lesión sobre e1 nervio ?Casionada: por rizo's J./ 

vasculares, inflamación o quiste y solo ud caso no pudo corrobo~ 

rarse ya que fu~ dada de alta con mejoría del dolor con carbamaz_!! 

pina ·y TAC de cráneo normal. La hipoestesia o hipoalgesia, tuvo -

una relación no significativa comparada con el total de casos, 1>.!! 

ro si cuando se le compara con los otros signos neurológicos ya -

que hubo lesión sobre el nervio en J/8 pacientes operados (37.5%) 

contra 2/12 {16.6%) en la hiperestesia y/o hiperalgesia. 

HALLAZGOS DE EXPLORACION Vs. HALLAZGOS OUIRURGICOS 

Exploración Neurol Pac. - PAC· Hallazgos Transoper. 
explorados operados Rizos V. Tumor Otros 

H.!.pcrestesia Y-o hiperalgia 17 12 l l 

Hipoestesia 

Disminuci6n 

Espasmo dc1 

Espasmo del 

Par~sia de 

cuadro 7 

y/o hipoalgesia 15 B 2 

de Corneal 6 5 l l 

facial l 1 l 

orbicular ojos l l 

VI par l ALTA VOLUNTARIA. 

HALLAZGOS EN DISMINUCION DE 
REFLEJO CORNEAL • 

Cis'tercosis 2 casos 

Aracnoidi'tis incsp. l caso 

Rizo AICA/Vena l caso 

Quiste derrnoide l caso 

- ALTA (mejor1a) l caso 

cuadro B. 

l 

3 
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En los estudios de laboratorio y gabinete ~obresalen los dd 

gabinete con la ·TAC que se practicó en 16/59 pacientes ( 27%) y -

fUé _el esnidio má.s demostrativo ya que perraiti6 detectar cisticc~ 

cosis en 3 ca.sos. corroboraCos cor. la C'!.rugia y atrofia cortical_ 

en O'tro caso más. Las Ex de cr:ineo se practicaron prácticamente -

a todos y no h~bo mención de alteraciones en las placas convenci2 

nales AP, lateral y Town\l.'i S6lo 4 casos f'ueron sometidos a Angio-­

graE!.a ~raqu:.a1 del ~ado de la nt•..:r~ls:.~. no Pué demos'trat:.vo y 

se reportó hipoplasia vertebral (a. vertebral ipsilateral) en 3 -

de ellos; no se o!>s,él:-varon rizos arteriales; Se Fractic6 u1t Ncu-­

moencefalo;rair~ q~e ~e reportó r.ormal. 

Estudios 

T A C Cráneo 

Rx cr.ineo 

Neumoencefalosr~m¿ 

Electroencefalograma 

ESTUDIOS DE GABIHETE 

No. pacientes. 

16 

55 

4 

1 

1 

HallazgGS en el· estudio 

Cisticercosis 3 - Atro­
fia l sin c!atos patol6-, 
gicos. 
Hipopla~ia vertebral 3 

·casos sin datos patol~ 
5icas. 

normal1 

De los pacientes sometidos a tratamientos quird.rgicos (41),-

3¿ recibieron o;rai:amien~o con craniectom!a. suboccipital, 35 de c­

ellas en posición de •astronauta• y l de ellos en posición decfi.bi­

to lateral. En 34 procedimientos se practicó rizotom!a cortando 

parte de la raiz y en 2 solo coagulaci6n de la misma. En 14 casos 

se observaron vasos adyacentes que se separaron interponiendo gel­

toam o mó.sculo entre ellos y el nervio trigémino. Una paciente Puó .. 

sometida a Oos craniectom!as, por recidiva del dolor después de 3 

ailos de haberse practicado la primera. Otro paciente en el que Fa­

lló la rizotom1a por radiofrecuencia, se sometió 2 semanas después 
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a craniectomia y ~izotomta por sección de la raiz, te.nia un rizo 

arterial sobre el nervio trigemino. En cuanto a la rizotomia por 

radio .frecuencia, Fueron 6 pacientes sometidos a 8 procedimientos 

quirdr;icos1 1..1.n paciente con dolor bilateral y otro paciente con_ 

recidiva, que Pué nuevamente sometido a RltF• Solo un paciente se_ 

le practic6 bloq,ueo periférico, con alivio de su dolor en un 50% 

por lo que se 1e practic6 una rizotom1a por RF que no obtuvo nin­

. ~n cambio, se sometió a un segundo procedimiento por RF con al.i­

vio del dolor durante algunos 1nese5 solamente pero consiguiendo -

un buen control. con medi~amentos. En total se praticaron 45 proc.!!, 

dimientos <i"lirdrgicos en 41 pacientes. 

Total 

c.s.o. 
R.R.P. 

Bloqueo 

No. Pac. 

41 

3G 
,¡ 

1 

TRATAMIENTO OUIRURGIClJ. 

No. circ. c.s.o. 
45 Sentado -
JG DeéO.bito 

6 Sección de la 
raiz -

1 Coagulación -

Descompresión 
Vasc. 

&..!± 
35 Decdbito - 8 

1 2 o mA• le!Jio-

nes - 6 
34 

2 

14 

Fallas del t:ratamicnto quirdrgico se observaron en 2 casos_ 

de eso respondieron <'.11 tratamiento médico y no sereintervinieron. 

Hubo 3 fallas en la RRF uno se someti6 a eso observando un rizo -

arterial que comprimía e1 nervio, otro recibió tratamiento médi­

co y se control6 y otro más !.>e le practicó nuevamente llP con ali 

vio del dolor. El caso sometido a bloqueo solo obtuvo disminución 

del dolor en un SO';( y f'Ué sometido a dos RRF posteriormente. 

La:.1 recidivas fueron 2 menores en eso controladas con trat~ 
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miento médico, una mayor en eso despul!s de 3 a.i'ios, fué reinterve­

nida por CSO y permaneció sin 'dolor, Hubo 3 recidivas me1lores en_ 

llRP' que se controlaron médicamente. 

La morbilidad por RF f'ue solamente llipoes tesia o anestesia_ 

tol.eraÓles por el. paciente, ninguno tuvc::o anestesia dolorosa •NO h!:, 

bo muertes. En la eso 8 pacientes tuvie::::ron disminución del cor- -

neal, 4 de ellos con queratitis y uno s-ometido a tarsorrafia. El_ 

VII par se a.fect6 en 1.0/35 pacientes (2-8.5~). 8 en .forma transito 

ria y 2 en .forma permanente ( 22. 8% y 5. 7%} respectivamente) • Hubo 

lesi6n de VI par en 3 pacientes, que l!\e::!;jor6 l.entamente en 2 de 

ell.os y persistió después de un mes cr:::i. uno de los pacientes, Hu­

b00 una fistula de LCE, rué reoperado y 1.a fistula selld sin com­

plicaciones. La náusea y el vómito apai=ecieron en 5 pacien ~es 

(14.2%), a1teraciones cerebelosas en o::ros 5 y v6rtigo en 6 (17.1 

( 17 .1%). Las alteraciones de la sensib:5..1.idad se encontraron en t,2 

dos y solo en dos ca~os se ref'lere que conservaban 1a sensibili­

dad t.1ctil sin alteración importante 

Las complicaciones transoperator-ias en 1a CSO fueron: hemo­

rragia en dos casos. a partir de la v~na petrosa ( 5. 7%) y hernia_ 

de cerebelo en dos casos, hubo necesiC:.ad de reoperar en un segun­

do tiempo en un caso··y de resecar el t::ercio externo del cerebe1o_ 

en otro. 

La mortalidad por craniectomia subocci pi tal (eso) .Fu~ de 2_ 

casos, Uno de ellos salió del quirófa:::::lo en estado de coma, hubo -

hemorragia transopera toria y fallcci6 ?OCO de!:pué!l. El segundo C!l 

so era un paciente tle 72 años, cardi6,,¿1.ta con bloqueo completo -

de rama izquierda e isquemia subcpicá....::rdica, por lo que se le pra_s. 

tic6 rizotomia por radiofrecuencia (CRF) sin mejor1a y se decidió 
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so111eterlo a eso, tuvo- extras!stoles ventriculares en el PostoperA 

torio inÍnedia
0

to Y- Fci.iieci.Ó por_ paro· cardiaco-. 

Cirug1a Mol-bi1idad' 'Paciente 

R2F - HipóesteSia-,aneste 
· sia. · · - 6 

c.s.o ... Hipoestesia, anes-
tesia 32 

Hiperes telia 2 

- Paresia .racial - 10 

transitoria a 
defini- ti va 2 

R. Corneal disminui 
do - a 
queratitis 4 

tarsorrafia l 

- Vl!rtigo -VIII pa.r. - 6 

- Signos cerebelosos - S 

- Nad.seas. v6mi to 5 

- Fistula L.c.E. 1 

- coma 1 

cuadro 11. 

COMPLIC\CIONES TRANSOPE~ 
. TORIAS 

Hemorragia - 2 pacientes 

Hernia cerebelosa 2 paci e.n 
tos 

Lesión A. verte -
tral 1 pac. 

Hipotensión arte-
rial 2 pac. 

cuadro 12 

MOHALIDAD OUIRURGICA 

2 caso~~ 1 por hemorragia 
salió en coma. 

cuadro l.3. 

1 por extras!stoles 
en el ro inmedi,! 
to. 

FALLAS Y RECIDIVAS 

eso RRF BLOQUEO 

Fallas 2 3 

Recidiva menor 2 3 

Recidiva mayor 1 

cuadro 14. 

1 

Los hallazgos transopera toriOs .fueron: compresión por rizos_ 

vasculares en 14 casos ( 40%); Aracnoidi tis en 4 ( 11%); Quiste en 1 

ca~o y atrofia de nervio trigémino en o~ro (bloqueos. rm11tiples). -

La arteria que comprimía el nervio no estaba descrita si depend.ía_ 
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de la AICA o Aes, se identi.fic6 como AICA la compresión infe"ro~e­

dial o lateral y c.omo ACS la compresión superomedial .. o lateral. -

De ésta manera se observaron ?.casos de compresión por AICA, 3 e!!_ 

sos por ACS, l caso por. ambas y 3 .casos cOn compresión arteri~l -

y venoga m6.ltiple. En u~ caso hubo un rizo arterial sobre el VII_ 

par que no tenia compresi6ri ·trigeminal. En dos pacientes no. se C,!l 

contr6 compresión y en los restantes 14 expedientes no se re.fiare 
si hubo o no compr.esi6n.·u otros hallazgo'J tle impor1.ancia. 

La porción motora, la Pars majar y la porción intermedia se 

identiEicaron sol8mente en 7 casos, la porción motora y la pars -

mejor en i2· casos más. En los restantes 18 casos no hay referen~ 

cia a la idc!nti.Eicaci6n del nervio. En ninguno de los casos se rg 

firiÓ. ideritiEicar la zona Eibrosa donde confluye la pars major. 

HALLAZGOS TRANSOPERATORIOS. 

Rizos vasculares Tumor 

AICA 

7 

ACS ACS/AICA 

3 l 

AICA/vena 

3 l 

cuadro 15. 

IDENTIFICACION V PAR 

Raíz sensitiva y motora 

Raiz sensitiva-matona· y 
porci6n intermedia 

Atrofia del V par 

?lo hay- reEerencia 

cuadro lé. 

Otros 

aracn. Rizo A1.:roEia. 
VII 

l 1 l 

12 pacientes 

7 pacientes. 

l paciente·. 

lG pacientes~ 

' ' ' 

En lo que se refiere exclusivamente .a la técnica q~irdrSiC~ 
la eraniectom1a sU:boccipi tal retromastoidea se ll~vO--a,·. c~bo·:_en_~.2 
dos los ca?>os con una incisiOn vertical O lt"Seramei>.te· ·en ~J" in--
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vertida· centrada sobre el tercio externo con e1 tercio JÍ\edio de -

la linea que une el ini6n·y la mastoides o un poco mAs lateral ss 
gdn_ algunas .no.tas. La craniect0ll..1a una. vez separados. los mO.scu­

los se inició con .'Un trepano )' se Completo con gtlbia hasta descU­

brir de 3 a 5 cm el hueso occipital, con limites en el Seno late­

ral y el seno sigmoideo o bien el seno lateral y el tercio poste­

rior de las celdillas mastoideas scgdn .las notas• cubriendo_ és­

tas con cera. La duramad.re se abriO en forma· de~ descubrir la ma--

yor parte 

vision a 
superolateral y el cerebelo se rechazo medialmente bajo 

ojo desnudo,· coagulando la v ena petrosa y seccion~!l 

do la. Después de es ta maniobra se co1oc6 el nucroscopio en 30 de_ 

las 36 cini.g1as practicadas y en las otras 6 se contindo' sin mi-­

c:roscopio, se separó el cerebelo abriendo la cisterna cuando afin 

no se habia roto 1a aracnoides y se identifico el nervio trigemi­

no sus diferentes porciones, as1 como las compresiones ya descri­

tas y se procedió a coagular y/o seccionar la raiz, de acuerdo a_ 

las ramas afectadas, no hay referencia especifica en las hojas 

.quirdrgicas de que porciOn de la pars majar se seccion6, solo se_ 

menciona un tercio, la mitad y dos tercio~. cuando hubo rizo::: se_ 

coloco gel.Eoam y en 2 ocasiones m~sculo para separar los vasos 

del nervio, después de practicar la rizotornia. Los casos en que 

hubo hemorragia uno fUé en el momento de separar inicialmCnte el• 

cerebelo por ruptura de la vena petrosa y otro al seccionar el 

nervio, referido también como de origen en la vena petrosa. El 

cierre se practicó con seda o algodOn y aprox. en la cuarta parte 

de los casos se dejo abierta o no pudo cerrarse a prueba de agua_ 

colocando ge1foam. Los mO.sculos y la piel se cerraron con seda o_ 

algodón. Respecto a la posición hay solo 8 casos en que se hace -

referencia de alteraciones importantes de la tensiOn arterial al_ 

sentar al paciente o al colocarlo en dee'llbito &l inicio o final 

de la cirug1a respectivamente, pero sin co?l!Jecuencia aparentes. 
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La Rizotomia o Rizolisis por Radiofrecuencia se llevo a ca~ 

bo ·con la técnica convencional, marcando los puntos externos de 

reEerencia p.ira localiza'r el agujero oval, 3 cm por delante del 

agujero auditivo externo, el borde interno de 1a J'Upila y 2.5 a 3 

cm lateral a la comisura bucal. Se tomaron en todos radiograf1as_ 

de la base de crAneo y el procedimíento se l1cvo a cabo en la sa .. 

la de Rx bajo sedaciOn. se puncionb en el punto laterai a la boca 

dirigiéndolo hacia las otras dos marcas. Una vez localizado el a­

gujero oval se penetró y se observ6 la salida de LCE, solo en un­

caso no se refirió salida de Lee. Acto seguido se practicaron Rx_ 
de crAneo en posición lateral para verificar la posición de la 

aguja, que en todos los casos segdn las notas quedó colocada des­

pués de movilizarla, sobre la itnea del clivus y aprox. l cm por_ 

debajo del piso de la silla. se _retiro el rr.andril y se conectó e1 

electrodo y un termistor para registro. Se practicó inicialmente_ 

electroestimulaci6n en pulsos con 100 mv inicialmente y aUmentan­

do el voltaje hasta log~ar que el paciente sintiera parestestas,­

sc localizaba la rama afectada por 6~tc medio y se incrementaba 

el voltaje hasta que refiriera dolor sobre el área afectada. En -

caso dP. estar mal colocado el elect~odo se reco10c6 y se volvio 

a estimular. Una vez seguro del área que ~e va a lesionar se prag 

tlc6 una primera lesi6n controlando la temperatura del termistor_ 

y bajo anestesia general (se utilizaron diferentes medicamentos)­

dejando una pl'imera lesión durante 60 segundos a 60-70º una .vez -

despierto el paciente se corroboró nuevamente con electroestim\.1.1.S. 

ci6n y se observ6 si su umbral al dolor aumentaba o persistía 

igual. Practicamentc ~n todos los casos s~ hicieran por lo menos_ 

do~ lesiones 1 la segunda y tercera tuvieron duraciones de 60-90 -

~egundos u la temperatura se mantuvo en 70°. Una vez corrobofado_ 

que el paciente tenla ya un umbral al dolor ·por lo menos 3-4 ve--
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ces mayor al inicial se di6 por finalizado el procédirniento, com­

probar.do la sensibilidad al dolor con.una ~guja o alfiler. L~s p~ 

cientes eran trasladados a hospitalizaci6n y_ dados' de alta al d1a 

siguier.te para control o por la consulta externa o permanecían PA 

ra tratamiento m~dico o quir6rgico si no daba_resultado el proce­

dimiento. 
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AllALISIS .. 

La edad, tiempo de evoluciOn del dolor y ramas :afectadas en 

los pacientes no muestran variaciOn signif'icativa respecto a los_ 

reportes en la literatura mundial, excepto en un mayor tiempo de_ 

evo_lutj.On que puede explicarse por la idiosincracia de nuestros -

pacientes. Esto mismo puede 5er la explic~ci6n de la relac10n 3.9 

a 1 en .favoÍ- del. sexo .femenino ya que los hombres tienen mayor -­

reticencia para hospi talfzarse o someterse a procedimientos qui--· 
. 13.39 

rdrgicos como vemos Erecuentemente 

Aunque la afección de 2a y 3a ramas está de acuerdo con re­

partes previos, el predominio por el lado derecho no tiene una ª.!. 

plicaciOn aparente y no tuvo correlaciOn con los hallazgos quirO.r 

gicos. La afeccion de 2a y Ja ramas juntas se correlacion6 en un_ 

35% con compresión del nervio durante la cirugía, comparada con 

el 18% de los que tenían afccci6n de la 2a rama y el 20% de los -

que tenían afecciOn de las 3 ramas, pero pierde signi.Ficancia al_ 

compararlo con el J2.5% de compresión del nervio en el total de -

pacientes estudiados. Sin embargo cabe hacer notar que 1 de cada_ 

3 pacientes con afecci6n de 2a y Ja ramas y l de cada 5 pacientes 

con afección de las 3 ramas tuvo anomalías en la fo~a posterior -

susceptibles de corrección quirtlrgica al abordarse por ésta v!a. 

El tipo de dolor y los antecedentes personales patológico~. 

incluyendo los tratamientos médicos previos, quirOrgicos y dentQ­

les no mostraron correlación con los hallazgos quirdrgicos y no -

in.fluyeron en la morbilidad ni en el alivio del dolor. En cambio_ 

si hubo correlación con la mortalidad ya que los 2 pacientes que_ 

fallecieron tenian. uno Hipertensión arterial no controlada adecuA 

<lamente y.el otro cardiopatía con bloqueos de rama e isquemia mi.Q. 
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Cárdica, ambos Eallecieron despu~s de haber sido sometidos a eso_ 

el segundo, después de una .fal~a de la RRF sin morbilidad agrega­

da. Los datos.indican que los pacientes con riesgo quirdrgico III 

o IV deben recibir tratamientos menos agresivos o potencialmente_ 

menos leSivos para el sistema nervioso, ya que la evo1uci6n natu-
35 

ral de lá. neuralgia trigeminal no lleva nunca a la muerte •, y -

lo~ otros métodos tíenen un riesgo quirárgico menor que la eso. 

Los pacientes hospitalizados sometidos a tratamiento rritédico 

muestrap una respuesta diferente al paciente ambulante por lo que 

debe, de darse un tiempo para observar este parámetro en hospital! 

zación, además de que los pacientes sometidos a cirugia con Ea~~" 

llas o recidivas deben nuevamente observarse bajo tratamiento mé­

dico en hospi tali.zaci6n antes de decidir una nueva intervenci6n -

quirdrgica. 

El reFlejo corneal figura como uno de los parámetros más -­

confiables para decidirse por uno u otro procedimiento quirt1rgico, 

ya que es obligada la exploración de Eosa posterior, ante la sos­

pecha de compresión del nervio trigémino, sobre todo si existen -

alteraciones de hipoestesia en las ramas aEectadas, y~ que el 37% 

de éstos se correlacion6 con alguna alteración susceptible de tr~ 

tamiento por ~sta v!a. La hiperestesia solo se correlacionó en un 

16.6% con alteración patológica evidente en comparación con el 

55.8% de los pacientes operados por cirugía abierta. 

A~n 'cuando los hallaz9os de hipoestesia no tienen una sign! 

ficancia estadística comparados con este dltimo dato si pueden '­

orientarnos a decidir la .exploracibn de la fosa posterior si n9 ~ 

existen otros factores en contra para este tratamiento. 



28 

El estudio tomográfico es el más dtil en el momento de dec! 

dir el tipo de tratamiento y debe practicarse en todos los pacien 

tes. La angiografia .no di6 datos 6tiles sin embargo, el reporte_ 

de Lange (1986) 14 da evidencia de que si es posible diagnosticar 

en forma preoperatoria que pacientes tienen compresión 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 menci6n de él en los estuidos publicados poster1or:r.ente -

sin embargo debe hacer énfasis en éste tipo de estudio ya que pu~ 

de decidir la conducta a seguir. 

Esta revisión muestra una franca preferencia de los ciruja­

nos de ésta unidad por practicar las rizotomias abordando el tri­

gemino por Posa posterior u el resultado en cuando a alivio del 
13,22,35 

dolor es bueno, comparable con las mejores series . 1 sin 

embargo al compararlo con la morbilidad ésta resulta excesiva y 

no se diga en cuanto a la mortalidad que muestra un exceso de 

conPianza en el procedimiento, ya que se sometieron a el 8 pacien 

tes con cardiopatía y 10 con HipertensiOn arterial falleciendo 1_ 

de cada grupo por problemas atribuibles a sus enfcrmedades 1 agra­

vadas por la cirugia, ya que de ninguna manera es un procedimien­

to quir~rgico menor y si se manipulan estructuras que pueden oca­

sionar un desenlace fatal en éstos pacientes, amén del manejo 

anéstesico y de la posición quirdrgica que ya de por si hacen al_ 

paciente poner en juego todas sus reservas metabólicas para resi2, 

tir el stress operatorio. Estos factores son los que -han limitado 

seriamente el uso de ósta técnica en la mayoria de los centros 

neuroquirórgicos. 

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

de los pacientes con rizos vasculares y el 57% con alteraciones -
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gruesas susceptibles de tratamiento por bsta via_estA de acuerdo 
12 -

con los reportes de Dandy de un 47% de alteraciones gruesas ·, · -
13 

los rizos arteriales referidos en este trabajo como ACS y 

AICA no corresponden con los que se reportan en l~ literatura ya 

que se encuentra en nuestros pacientes may01" incidencia de AI.CA y 
8,13,14,21 . 

no de ACS como se ha reportado previamente · , este dato_ 

puede estar falseado ya que como se se~al6, las hojas quiró.rgicas 

no reportaban que arteria era la que comprim.1a y se le denominó 

de acuerdo a los caracteres anatomices que ~e senalaban, por lo -

que ésta incongruencia puede deberse a error al recoger los datos 

de la hoja quirdrgica por el autor de este trabajo o bien por 

error al seffalar en la.misma hoja el origen del. rizo arterial. E~ 

te es un dato que junto con la morbilidad excesiva seffalan que 

existe de alguna manera a1g6.n descuido en la técnica quir6.rgica,­

ya ,que las complicaciones no fueron atribuibles a·a1g11n cirujano_ 

en particular, 

La identificación de las 3 partes del nervio en solo 20% de 

los casos no está de acuerdo con los reportes de Jannetta y otros, 

pero si con algunos reportes de estudios en cadáver, en los que -

solo ha sido posible identificar esta disposición anat6mica en mg 
nos de··un 40% de las autopsias l3,J.8., 21 • 

En lo que se refiere a la Rizotom1a o rizolisis por radio-­

frecuencia, ~sta se practicb a muy pocos pacientes y los datos h,e. 

cen pensar en que existe alguna falla en la técnica quirOrgica, • 

ya que se observan más fallas y recidivas en comparaci6n con los_ 

~eportcs de otros neurocirujanos que enfatizan sus ~xitos hasta_ 

en un BO~ de lo~ pacientes. La ausencia de mortalidad en todas 

las series publicadas y la minima morbilidad contin~an haciendo 
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de itsta t~cnica una de las mejores poSibilida~es_· para tra·tar a 

los pacientes con rieuralgia trigemina1, sObre todo si tienen un -
riesgo quirdrgic:O ·alto 3:~' 37 '

38 
• 



.31 

OISCUSIO?I 

Los procedimientos·:utilizados para' el tratamiento de la neu­

ralgia del trigémino han sido rndltiples y a través de la histo­

ria se ha ideado muchos accesos y maniobras qui r6rgicas que }Jan -

·.Permitido el alivio del. dolor, pero sús .fallas, recidivas y com-­

Plicaciones han hecho que se les abandone después de cierto tiem­

po, tan solo las cirug!as mencionadas al principio de este traba­

jo contindan utilizando con alguna rrecuencia en la m.:iyoria de -
39 

centros neuroquin1rgicos Hay un acuerdo general en que 1.i del!, 

compresión microvascular propuesta por Jannetta y Rand es uno de_ 

los m~todos de elección para el tratamiento de cualquier paciénte. 

con neuralgia trigeminal., sin embargo existen diversos factores 

en contra de aceptar ésta técnica como dtil en todl?s .lo~ ca.sos: 
' . Primero, existen reportes bien documentados, de que los rizos vaE, 

cu.lares se pueden encontrar, ya sea como halla.zgos de autopsi.i o_· 

bien angiogr~.f'icamente en un 35% a 60% de pacientes e·n buen edta-
18,J~ 

do de salud y que nunca han tenido dolor Facial.; • Segundo,-
8 . 

los reportes de otros autores, entre ellos Burchicl y cols · S.Q. 

bre la eficacia a largo plaz.o de ~sta técnica muestran que la 

descompresiOn microvascular fallO en 12.5% de sus pacientes, el 

47% de los p~cientes tuvieron recurrencia del dolor al cabo del 

seguimiento durante 8 ai'ios y medio,el 17% con rccurrencias meno-­

res y el 31% con recurrcncias mayores; tercero, en los casos en -
5 

que se encuentra neuralgia trigeminal bilateral el abordaje de 

la .fosa posterior en ambos lados incrementa el riesgo de morbimoi: 

talidad, por lo que se recomienda practicar abordajes menos agre-
. i l 35 . b' • si vos como la RRF o la Rizolisis con gl cero , . , si ien, i;::s-

tos pueden ocasionar alteraciones en la sensibilidad, pueden rep~ 

tirse en caso de falla sin incrementar la morbilidad. Sobre ~ste_ 
30 

dltimo punto Pollack y Jannetta reportan su experiencia duran-
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te 14 anos y sol.o han some'tido a 10 pacientes a decompresi6n mi-­

crovascular bi1atera1 y a otros 25 pacientes a descompresión uni­

lateral con con"trol mádico del dolor en el otro lado (un total de 

699 pacientes estudiados) y segltn sus rep'ortes el 82", 55% y 60%_ 

estaban con un contro1 adecuado, aunque no refieren si estaban 

compl.etamente libres de dolor, al. ai'lo a los 5 af'los Y a los 10 

ai'l.os respectivamente. 

Estos 3 .Félctores primordiales, pueden hacer limitar el tra­

tamiento de la. neural.gia triSeminal por deScompresi6n microvascu­

lar como método primario en 'todos los casos, como proponen Janne-
. 30 . 

tta y sus segu.idores. por otra parte.en la mayoría -de las se--

ries se encuentra una mortal.idad entre el. 1-2%, B,~5 atri~uible 
directamente a1 ~iesgo quirúrgico, lo que limita el us.o de ésta -

t6c11:ica ·a paci.entes con riesgo quirdrgico ·bajo y sin alteraciones 

pato169iCas qu.e. comprometan el desen~ace .de .una.,téCnic~ qui~rgi-· 
·ca de' ~sta magnltud, principalmente cardiopatías y ccintrol inade­

cuado de la tensión arteria1. 

20-22 ' - ': . 
Las publ..icaciones de Jannetta, .)tacen hincapié en que_ 

su tratamiento es ideológico ya que atribuye el dolor .eXC1usiva-:­

mente al rizo vascular que comprime el ne:I-vio y ·sus paciez:ites con 

alivio del do1or y sin alteraciones sensoriales aparente~· estAn -

mucho mejor que los que han sido sometidos a rizo1:omias y .·aunque_ 

aliviados tienen alteraciones sensoriales permanente.s. Y el propg 

ne que 6stos procedimientos destructivos sea!?- l.os 11.ltimos en to-­

marse en cuenta. En sus manos, y hasta las publicaciones de 1985, 

Janetta reporta que ha sido capaz de tratar a sus pacientes sin -

limite 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 80% de los pacientes 



y control ·adecuado en un 10% mfls, senalando 

permanece libre de dolor dUrante el .Primer 
i d 

. 1' . . . 21 g a, pue e esperar un a 1v10 permanente_ ; 
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que· sl el paciente -:­

a~o después ·de la CirB, 

.Por otra parte, al considerar las publicaci~nes sobre la ri 
zotomia por radiofrecuencia, ·encontramos que hay varios factores a 

Pavor de la rizotomia, primero que la corriente de-radiofrecuen-­

cia, segO.n los estudios de Letcher24 , ya predichos por' Sweet35 ,han 

demostrado que producen una destrucción difere~cial de las fibras_ 

e y A ·delta.Camielinicas y·poco mielinizadas) respetando o da~ando 

_en menor proporción a las fibras más dieliniz~das que conducen el_ 

tacto y la propiocepci6n. Segundo, que el proceso de rizolisis 

por éste método no tiene mortalidad y su morbilidad es m1nima, ca­

si exclusivamente limitada a las alteraciones sensitivas ocasiona­

das por el daFlo al nervio o ganglio. En contra de ésta técnica 

existen dos factores primordiales seftalados por sWeet35 ; el prime­

ro es que aún en las mejores manos la localización precisa del 

electrodo sobre el punto correspondiente a la zona dolorosa es di­

ficil y hay muchos caso$ en los cuales la zona dolorosa puede con­

tinuar sin cambios, pero con una hipoestesia o anestesia alrededor 

de ella producida por la lesión, el segundo es la al ta frecuencia_ 

de alteraciones sensoriales permanentes mal toleradas por el pa­

ciente, e incluso la llamada "anestesia dolorosa". Aún con éstas -

premisas, ~sta técnica, proporciona según diferentes autores ali-­

vio del dolor en un 80% a 99% con una recidiva del 5% al 80% de 

los casos, la mayoría están de acuerdo con un 80% de pacientes con 

alivio del dolor y un 40-50% de recurrencias durante el periodo 

de 5 aftas, la mitad de ellas durante el primer ano, pero que pue-­

den ser tratadas con una nueva rizotom1a por radio.frecuencia sin -

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

zotomia o bien responden adecuadamente al tratamiento médico Y -
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solo un ~-5% ameritan -un ·procedimiento diferent;e .como descompre"-­

si6n microvascular o' -ri zotomia por craniectOmia Sin ere~to sobre 
el resultado de éstas dltimas23,2~,33,35,37,_3B •·• -

En lo que respecta a la t~cnica de cranéo'tomia temporal Y..;. 

abordaje de ganglio de Gasser·y _de raiz trig~mina1 por ésta via, 

Ya sea abriendo el cavum de Meckel o a través del tentorio, ·se 

practican ya en muy pocos casos Y ia may0r1a de los centros neur2 

quiró.rgicos no la· utilizan para las neuralgias trigeminales •ese.u 

ciales". 

Las técnicas que están ahora utilizando como moda y aón se_ 

encuentran en espera de observar sus resultados a largo plazo, p~ 

recen estar dando un buen resultado. Sus caracteres técnicos Ya -
han ~ido delineados hace mucho tiempo y solo algunas modificacio­

nes le han permitido obtener resultados altamente favorables se-­

g-0.n los reportes más tempranos. La Instilación de glicerol bajo_ 

. cont1·01 radiológico, fluorosc6pico percutánea por vía transoval -
1 •2 •19 •44 , y la introducci6n de una sonda de Fogharty del namero_ 

4 a través de una aguja por la misma via no han mostrado diEicul­

tadc~ técnicas y al parecer pueden provocar una lesión diferen- -

cial de las fibras amielinicas y poco mielinizadas preservnndo 

así el tacto fino y la propiocepci6n. sus. resultados y la técnica 

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

Los resultados obtenidos por Young (1988) 44 con la rizoli­

si s con glicerol son: alivio inmediato del dolor en 90.1% de 162% 

pacientes tratados, con dolor recurrente en 18.5% por lo que se -

sometió a los pacientes a una segunda o tercera inyección de gli­

cerol sin morbilidad agregada, obteniendo:después de un seguimien 
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to de 6-67 meses un 77 .8% d~ los pacientes libres completamente -

de dolor Y otro 5.6% alivio del mismo y control muy fácil con me­

áicamentos hacienda un 86.4% de buenos resultados. Las alteracio­

nes sensoriales inicialmente se observaron en el 7.6% pero des- -

pués del dltimo examen en el seguimiento solo el 28% conservaban_ 

bipoalgesia orof acial moderada y un S% ~nalgesia con un reflejo -

corneal ausente en 1.8% y reducido en 3.1~ sin u1ceraci6n corneal 

en ninguno ni anestesia doloroza. Este rhét.odo p~r'!~ce ser confi,'1-­

ble, es seguro, fácil y requiere un ~quipo relativamente cscdso_ 

para su realizaciOn, amén quE: en la técnica utili z.ad:i. por P.St~ a_!! 

tor se obviala cisternografta que se prac:tical:ia ant.;oriormt:ntc p.J­

ra esta t6cnica, sin cambios en sus resultados. 

La otra técnica de ri'Z.01isis por microcompresi6ri con ba:..6n_ 

de FogarÍ:hy, según Belber y cols, 3 , basados en la técniC.l. Mi.ll13n 

y Lichtor, 28 produjo en los 25 pacientes de BeJ.ber un alivie i.U 

mediato del dolor en todos, eon entl.Amecimiento en la.r. 3 r<.Jma:; l~P.'.. 

trig~mino pero sin afectar aparentemente el reflejo cornC!a.l, dtln­

que si apareció debilidad transitoria de los m~~culos de la ma.sti 

caci6n. se practicaron 33 procedimientos ya que ~e trataron a pa­

cientes con dolor bilateral, 4 de ellos eon esclerosis m6.ltiples. 

Los resultados despu~s de un seguimiento de 6 meses a 7 anos es -

de 76% de los ganglios tratados est~n completamente libres de do­

lor, los :restantes 8 ganglios requirieron pequeHas cantidades de_ 

carbamazcpina y se controlaron. Los detalles técnicos se refieren 

en la bibliografía se~alada. Su m~todo toma menos de 30 minutos • 

incluyendo la medicación anestésica y puede 11evarse a cabo a~n 

en pacientes ambulatorios. Por otra parte parece una elección di,S, 

na de consideración para la neuralgia de la primera rama, ya que_ 

permite aliviar el dolor sin afectar aparentemente el reflejo co,t 

neal. 
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Los ·datos sef'lala:dos en este. trabajo y la bibliograE!a con-­

sul tada permite~ ':_int.entar. ~n · proto_c::olo.- p~ra el tratamiento de las. 

pacientes co_n nei.tralgia-· tZ.lgeminal, ~ baS.itdos en los-criterios dé -
' . . . . . . 

el mejor resU~tadO con-el _PZ.oC_edimiento menos agresivo y con me-­

nor morbimort"a.1~dad~ .. Sobré es-te plan, las técnicas de secci6n ti­

po rizotOm!a· a;c1i-ug1-~ .. -a:bi.érta quedan ,corrio .u~ 01timo recurso para 

los pacientes resis"tentes" ~-·otro' t;ipo de. tratamiento quirdrgico. 
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CONCLUSIONES 

· La neuralgia trigeminal es una enfermedad que ocurre en per­

sonas mayores de 40 anos con predominio por el sexo femenino Los_ 

exámenes rutinarios pueden descubrir neoplasias o quistes hasta en 

un 5-.7% de los pacientes
12

• 39 • Estos pacientes tienen más a menudo 

dolor facial atipico y afeccion de otros pares craneanos o altera­

ciones neurológicas que permiten sospecharlos sobre una base clini 

ca. El resto de los pacientes con neuralgia calificada de "e!len- -

cial" pueden mostrar en un 50% de los casos hallazgos transoperat~­

rios de compresión del nervio trigémino, por lo que no deberían de 

calificarse más de esenciales. En estos casos es en los que se r~­

comienda el abordaje descrito por Jannetta como desco~presi6n mi-.­

crovascular22. Sin embargo quedan otro 50% de' los pacientes en ios 

que no es demostrable alguna etiología y es ne.cesarlo considerar -

que abordaje utilizar, ya que no hay rizos .vasculares que·compri-­

man el nervio. Por otra parte no ha sido posible dilucidar en for­

ma preoperatoria que pacientes tienen compresi6n por rizos vascul~ 

res y cuales no. A este respecto los trabajos de De Lange14 (1986) 

permiten contar con un método, que parecer ser 11til para decidir· -­

quienes pueden beneficiarse de la descompresi6n microvascular de-­

mostrando preoperatoriamente rizos vasculares 11 trigeminales" en la 

angiografia vertebral. Los pacientes qÚe no tengan éstos rizos no_ 

deberían exponerse al riesgo de una eso, existiendo otros métodos_ 

menos agresivos y con menor morbimortalidad. 

Por otra parte los pacientes de edad avanzada o con riesgo_ 

quirúrgico elevado no deberian someterse a craneotomia en forma 

primaria, sino que 

técnicas con menor 

deberian tratarse inicialmente 

morbimortalidad3 ~. 
por las otras 
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Todos los pacientes que sufran fallas o recidivan mayore5 

del dolor d~ben de ser sometidos a procedimientos repetidos, el _ 

que un paciente no haya respondido en la primera ocasión a ese 

procedimiento no invalida que responda en'un segundo o tercer in­

tento. La rizotom!a a través de fosa posterior debe reservarse cg_ 

mo el Óltimo recurso cuando los demás métodos no han dado resulti!. 

. do o cuando los hallazgos quiró.rgicos la justifican8,J5 • 

En cuanto al tratamiento mOdico, todos los pacientes deben_ 

someterse a éste con Carbamazepina a dosis progresivas por lo me­

nos h~sta 800 mg diarios, además de los otros medicamentos que tg_ 

men. El dolor normalmente disminuye en intensidad y frecuencia 

atin cuando no se controle, y la ausencia completa de respuesta al 

tratamiento médico con cez debe hacer sospechar que eXistan otros 

factores psicosomáticos muy acentuados 35 • 39 • El baclofen puede -

utilizar~e de la misma manera que la CBZ en casos de alergia o i,!1 

tolerancia al medicamento 36 • cuando un paciente es sometido a c.!, 

ru91a y tiene falla o recidiva del dolor, debe recibir nuevamente 

tratamiento con carbamazepina antes de decidir otro procedimiento 

quirórgico, ya que la respuesta inicial del dolor ante el. trata-­

miento médico no invalida su respuesta despu6s del tratamiento 

quir6rgico 35. 

Los pacientes que tienen alteración del reflejo cornea!, 

con mayor razón si presentan hipoestesia y/o hipoalgesia facial 

deben de ser sometidos a exploración de fosa posterior ya que se_ 

correlacionan en alto grado con la compresión del nervio trigémi­

no. 

La neuralgia trigeminal figura en todas las publicaciones -

como una. enfermedad de muy dificil tratamiento, con un alto !ndi-
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ce· de recidivas después de el tratamiento quirdrgico y no existe 

has ta el momento una técnica que haya demostrado. "curar" a los -

pacientes afectados de este padecimiento. Los mejores resultados_ 

se han reportado con la técnica de descomPresi6n microvascular p~ 

ro los seguimientos han sido por poco tiempo. El reporte de Bur~ 

chiei (1988) en el seguimiento a largo plazo muestra un indice de 

recurrencias del 47%, con 3.5% de recurrencias mayores por a~o y 

un 1.5% de recurrencias menores por ano. 

Las nuevas modi.ficacion"es t~cnicas en la rizolisis con gl.i­

cerol y la microcompresi6n con balón pueden darles una mayor aceJ? 

taci6n entre los neurocirujanos y estA por ·verse cual es su e.fe_s 

to sobre el dolor a largo plazo1 por lo pronto sus resuitados a -

corto plazo son prometedores. 

Es necesaria una mayor investigaci6n con mayor ndnero de -

casos y estudios neurofisio16gicos y de autopsia para definir me­

jor cuales son los factores que intervienen en la g~nesis de ia -

neuralgia trigeminal y poder dar as! un mejor tratamiento enfoca­

do a la etiología del padecimiento. 
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