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RESUMEN

Antecedentes: La neuralgia del Trigémino es una enfermedad neurol6gica caracterizada por
episodios paroxisticos dolorosos, repetitivos en uno o mas de los dermatomas del nervio
trigémino, los cuales son descritos como dolores tipo “choque eléctrico” con inicio y término
abruptos, usualmente de presentacion unilateral. La descompresion microvascular se
mantiene como el estandar de oro en el tratamiento de la neuralgia del trigémino refractaria.

Material y Método: Estudio observacional, retrospectivo, analitico de casos de pacientes con
diagndstico de neuralgia del trigémino refractaria a tratamiento médico, operados con
descompresion microvascular. Se realizd una revision recabando la informacion sobre la
intensidad del dolor reportada por los pacientes previo a la cirugia, a los 3 y 12 meses
posteriores a la cirugia, utilizando la Escala Visual Anéloga y Escala de Intensidad del Dolor
del Instituto Barrow. Se utilizo prueba de Kruskall- Wallis para comparacion en la diferencia
de medias de las variables en los 3 grupos relacionados (previo a cirugia, a los 3 meses y a
los 12 meses).

Resultados: Se analizaron 22 casos de pacientes con diagndstico de neuralgia del nervio
trigémino refractaria a tratamiento médico, utilizando la Escala Visual Anéloga y Escala de
Intensidad del Dolor del Instituto Barrow, encontrando una disminucion altamente
significativa (0.0000001) en el dolor. Teniendo una efectividad del 91% con pacientes libres
de dolor. Se encontraron las complicaciones posquirargicas mas frecuentes siendo por orden
de frecuencia de mayor a menor la presencia de parestesias y fistula de liquido
cefalorraquideo.

Conclusiones: La descompresion microvascular para el tratamiento de la neuralgia del nervio
trigémino refractaria a tratamiento médico, es eficaz y con resultados clinicos superiores a
las demas terapéuticas.

Palabras clave:

Neuralgia del trigémino, Descompresién microvascular, dolor.



ANTECEDENTES

La neuralgia del Trigémino es una enfermedad neuroldgica caracterizada por episodios
paroxisticos dolorosos, repetitivos en uno 0 mas de los dermatomas del nervio trigémino, los
cuales son descritos como dolores tipo “choque eléctrico” con inicio y término abruptos,
usualmente de presentacion unilateral. *

Segun la Asociacion Internacional para el Estudio del Dolor (IASP, International Asociation
for the Study of Pain), el dolor es definido como una experiencia sensorial o emocional
desagradable, asociada a dafio tisular real o potencial, o bien descrita en términos de tal dafio.

Aviccena fue el primero en describir la patologia conocida actualmente como neuralgia del
trigémino en 1037 a.c. Posteriormente el médico francés Nicolaus André acufie el término
“tic douloureux” en 1756.2

En 1773, Dr. John Fothergill realiza una presentacion de 14 pacientes en los cuales relaciond
la patologia con cancer y acufié el término de enfermedad de Fothergill. En 1820, el término
de Neuralgia del Trigémino fue determinado por Charles Bell, quien localiz6 este sindrome
doloroso en el nervio trigémino. En la evolucion histérica en el tratamiento de la neuralgia
del trigemino se mencionan sustancias utilizadas en los siglos XV 111y X1X como: la quinina,
mercurio, opio, arsénico y polvo de gelsenio. Durante el siglo XX se describe la utilizacion
de farmacos antiepilépticos con la utilizacion de difenilhidantoina por el neurélogo francés
Bergouignan. Posteriormente desde la década de los afios 60 la carbamazepina se convirtié
en la primera opcion de tratamiento médico; hasta la actualidad la carbamazepina y la
oxcarbazepina contintan siendo los medicamentos de primera linea para el tratamiento de la
neuralgia del trigémino, con una efectividad cercana al 90%.°

En 1913 el tratamiento con lesiones percutaneas por radiofrecuencia, que consiste en la
electrocoagulacion del nervio trigémino, fue introducido por Rethi. En 1931 Kirschner
desarrollé una técnica introduciendo a través del foramen oval una aguja para realizar la
electrocoagulacion del ganglio de Gasser. Los riesgos derivados de estos procedimientos
pueden ser parestesias, anestesia corneal y queratitis. 3

Havey Cushing propuso durante el siglo XX la hipotesis de compresion mecanica, la cual fue
posteriormente complementada y mejorada por Dandy Walker en 1932 refiriéndose
especificamente a la compresion de origen arterial en la region de entrada de la raiz del nervio
trigémino al tallo cerebral .*

En 1951 Taarnhgj publicé un procedimiento alterno por medio de descompresion realizada
en el poro del nervio trigémino. Gardner y Miklos en 1959 utilizando este abordaje, afiadieron
la posicion sedente a esta técnica. ®



El dia 2 de Junio de 1966, se llevo a cabo la primera descompresion microvascular en un
paciente con espasmo hemifacial severo del lado izquierdo; identificando una vena a lo largo
del puente que se encontraba comprimiendo y distorsionando al nervio facial, se coaguld y
diseco la vena mencionada, liberando al nervio en todo su curso. El resultado de la cirugia
fue un cese completo de los espasmos hemifaciales. Meses después de esta primera
descompresion microvascular, se realiza otra intervencion para una neuralgia del trigémino.

La cirugia fue un éxito, aliviando la sintomatologia y el paciente no presentd recidiva en las
décadas subsecuentes. °

La evolucion de este procedimiento incorpor6 posteriormente la colocacion de teflon plegado
para aliviar la compresion del nervio por la vasculatura subyacente u otras estructuras.®

Otra alternativa terapedutica, la radiocirugia estereotactica, se introdujo por Lars Leksell en
1971 como tratamiento para esta patologia, teniendo al ganglio de Gasser como blanco
terapéutico, posteriormente, con las modificaciones dirigidas hacia la zona de entrada del
Nervio trigémino, al tallo cerebral o retrogasserianas, utilizando cirugia con GammakKnife.
La mejoria del dolor posterior al tratamiento se presenta en un rango de 1 a 3 meses posterior
a la lesion en la rama sensitiva del nervio utilizando energia de protones.’

La descompresion microvascular se mantiene como el estandar de oro en el tratamiento de la
neuralgia del trigémino refractaria. Mientras que la radiocirugia estereotactica continlia
siendo una buena opcién por no requerir anestesia general y egreso el mismo dia del
procedimiento. Aln asi la descompresion microvascular reporta resultados superiores en
cuanto a la mejoria inmediata al procedimiento y menor recurrencia del dolor en los
seguimientos a largo plazo.®

En el tratamiento quirurgico de neuralgias idiopaticas se llegan a realizar rizotomias dirigidas
a lesionar los 2 tercios ventrolaterales de la porcion sensitiva mayor del nervio trigémino en
la union juxtapontina. Logrando el control del dolor. °

En México, los resultados de un estudio comparativo entre la descompresion microvascular
y la microdescompresién percutanea con balén (MPB) mostraron un alivio en 77% de los
pacientes tratados con MPB, manteniéndose este grupo de pacientes sin dolor a largo plazo,
teniendo complicaciones permanentes leves. En el grupo de microdescompresién vascular la
tasa de alivio del dolor a los 5 afios fue de 88% con resultados similares en cuanto a las
complicaciones permanentes.

La descompresion microvascular es el abordaje mas comun para una neuralgia del trigémino
clasica con compresion neurovascular. El riesgo de mortalidad es por debajo del 0.3%. Mas
del 80% de los pacientes tienen alivio del dolor a largo plazo; dentro de los primeros 4 afios
posteriores a la cirugia este abordaje ha demostrado tener los mejores resultados en
comparacion con el resto de las alternativas terapedticas.

El riesgo de recurrencia del dolor posterior a la descompresion microvascular dentro del
primer afio de seguimiento se reporta de un 10% hasta un 30%, posteriormente con un riesgo
de recurrencia anual de 1-4 %. En pacientes que persisten con la sintomatologia, se ha tomado



como una opcion la realizacion de una segunda descompresion microvascular, sin embargo,
se desconocen los factores prondsticos, asi como los resultados a largo plazo en estos casos.?

La re-exploracion microquirargica es realizada en los casos de neuralgia del trigémino
recurrente, y en los casos en donde no hay evidencia de estructuras que comprometan al
nervio trigémino se llegan a realizar neurolisis complementaria transquirtrgica o en algunos
casos como opcion final se realiza una compresion mecanica del nervio trigémino, imitando
a la compresion que se realiza con el balon percutaneo.

Ademas de la recurrencia del dolor, es importante tomar en cuenta el riesgo de sangrado
transoperatorio y posoperatorio de una descompresion microvascular, el cuél corresponde a
un 12%, que en la mayoria de los casos es debido a etiologia venosa.'* La incidencia de
compresion venosa del nervio trigémino esta reportada hasta en un 38% de los casos operados
por descompresion microvascular, recordando que la primera causa de compresion es de
etiologia arterial. *°

El adecuado manejo de la compresion del nervio trigémino secundaria a etiologia venosa
tiene impacto en el resultado clinico del paciente y en la disminucion de la recurrencia del
dolor. Como estrategias para el manejo de las venas en la descompresion microvascular se
han propuesto la coagulacién de las venas cuando el diametro es menor de 2mm y no se
identifica que sean venas principales de drenaje. Preservando las venas de diametro mayor a
2mm, con tronco unico de drenaje en el caso de la vena petrosa superficial y/o que se
identifique un area Unica de drenaje del tallo cerebral, prefiriéndose en estos casos la
diseccion de la vena y el aislamiento con colocacion de teflon entre esta estructura vascular
y el nervio trigémino. 161718

En pacientes mayores de 65 afios la descompresion microvascular ha demostrado ser un
procedimiento seguro y eficaz, con las mismas cifras de mortalidad, morbilidad y fistula de
liquido cefalorraquideo en comparacién con pacientes menores de 65 afios. La recurrencia
del dolor de la neuralgia del trigémino en estos pacientes >65 afios se reporta de 13.3% vs.
9.23% en pacientes < 65 afios. %%

En México no hay reportados suficientes estudios donde se evalle la efectividad de la
descompresion microvascular, por lo que el presente estudio pretende buscar la efectividad
en el control del dolor en los pacientes intervenidos

Aunque se describen como causas mas comunes de la neuralgia del trigémino las alteraciones
secundarias a estructuras vasculares o venosas, otras etiologias, incluyen a los tumores, como
los quistes epidermoides, Schwannomas, meningiomas, los cuales son importantes de
descartar durante el protocolo diagndstico, gracias a la evaluacion de la resonancia magnética.

Dentro de las complicaciones que pueden llegar a presentarse, las mas frecuentemente
reportadas son paralisis facial, pérdida o disminucién de la audicion, fistula de liquido
cefalorraquideo, infeccion, hematoma o dolor contralateral, e incluso la muerte.?



Consideraciones anatomicas

El nervio trigémino es una estructura derivada del primer arco branquial y su nombre
proviene de la palabra “triplete” en relacion a sus 3 divisiones periféricas. 22

El nervio trigémino ha sido dividido en segmentos para su estudio anatomico en:

Tallo cerebral
Cisternal
Caverna de Meckel
Ganglio Trigeminal
Divisiones periféricas
a. Oftalmica (V1)
b. Maxilar (V2)
c. Mandibular (V3 que incluye la rama motora)

agrwpnE

Este nervio incluye funciones motora y sensitiva.

Cs

Figura 1.

Referencia 23.



Las fibras del nervio trigémino tienen su neurona primaria en uno de los 4 nucleos localizados en el
tallo cerebral.

e Mesenceph.
{ /—\— Tr. & Nucl
i X /\'-\
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N,
Spinal Trig. Tr.
& Nucl

Figura 2.

Referencia 23

Estos nucleos son desde craneal a region basal:

1. Mesencefélico

2. Ndcleo sensitivo principal

3. Ndcleo espinal trigeminal y su tracto

4. Nucleo motor (medial al nucleo sensitivo principal.)

El nacleo mesencefalico se encuentra lateral al acueducto de silvio y a la substancia gris
periacueductal. Recibe la propiocepcion de los musculos masticatorios (para modular la
fuerza de la mordida), asi como también de los musculos extraoculares.

Nucleo sensitivo principal. Su funcidn es la recepcion de los estimulos tactiles y de presion.
Sus fibras terminan en el nacleo ventral posteromedial del tAlamo.

Nucleo espinal conduce las sensaciones de dolor y temperatura.

Nucleo motor inerva a los musculos de la masticacion, los cuales incluyen al musculo
masetero y al masculo temporal, ademas al musculo tensor del timpano, tensor del paladar,
al musculo milohioideo y al vientre anterior del musculo digastrico.
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Figura 3
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Referencia 23

El origen aparente del nervio trigémino se encuentra en la porcion anterolateral del puente,
desde donde se proyecta lateralmente para ingresar en la caverna de Meckel y forma el
Ganglio de Gasser o trigeminal. Posteriormente da nacimiento a sus tres ramas periféricas ya
mencionadas, formando parte de la pared lateral del seno cavernoso. Fig 4. %

Referencia 23
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Dentro de las causas mas comunes de compresion del nervio trigémino en esta patologia, se
encuentran las de etiologia vascular, especificamente por el sistema arterial, siendo en mayor
frecuencia secundarias a la arteria cerebelosa superior, seguido de las arterias cerebelosa
posterior superior o incluso la arteria basilar. La etiologia por compresidén venosa es méas
comun secundaria a la vena petrosa de Dandy, o en ocasiones se identifican varias venas con
aumento de didmetro. El rango en el que la etiologia venosa es la Unica causa varia en las
diferentes series entre 3.3% a 29%.8

Técnica quirurgica

Actualmente la técnica empleada en la descompresion microvascular del nervio trigémino
mas comunmente consiste en un abordaje retrosigmoideo. Se coloca al paciente en una
posicion decubito supino con lateralizacion hacia el lado contralateral a operar, con ayuda de
una pequefia almohada colocada por debajo del hombro ipsilateral a la lesion, que eleve al
paciente y permita la rotacion de la cabeza y exponga mejor la regién occipital posterior a la
mastoides, como se observa en las siguientes figuras.

.
& __‘
Figura 5

\‘\ . \.

‘ 2 )
‘l“

B &5 i C b e B
7 N A \
e /

Referencia 24
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Se planea una incision aproximadamente en el tercio medio posterior al pabellon auricular.
Y para localizar a la union del seno transverso con el seno sigmoideo se toman en cuenta una
linea que se extienda posteriormente a la cresta supramastoidea del hueso temporal y que se
una a la linea que va en sentido cefalocaudal que cruce por la hedidura digéstrica medial a la
apofisis mastoides. Esta zona de interseccion es un punto de referencia para que al realizar la
craneotomia se pueda visualizar la union del seno transverso con el seno sigmoides.?*

La cirugia se realiza con una craneotomia pequefia en la mayoria de los casos cuadrada, la
cual permite una apertura dural, con forma en “C” o en “L” invertida, reflejandose sobre el
seno que expone la porci()n lateral del cerebelo, iacual es la via de entrada al angulo pontocerebeloso. 2

Fig. 6. Apertura dural del lado derecho. Referencia 24

petrous bone
tentorium

Fig. 7. Identificacion del tentorio lado izquierdo de la imagen y del hueso petroso, porcion
SUpeI’ior de la imagen_ Referencia 24
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Dandy’s petrosal
vein

CNV

Flg 8 Referencia 24

Posterior a la diseccion de la aracnoides y el vaciamiento del liquido cefalorraquideo se puede
visualizar la vena petrosa de Dandy, continuando en la diseccion se identifica el nervio
trigémino en su porcion cisternal y la relacion que guarda hacia la porcion cefélica con la
arteria cerebelosa superior. Hacia la porcién basal con los nervios craneales inferiores VII, y
VIILFig. 7 y 8. Y realizando después de la diseccion la colocacién de teflon para evitar la
compresion por las diferentes estructuras adyacentes.

Fig.9 Referencia 24

petrous vein
CNV

SCA

CN VI, CN VIl
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La neuralgia del trigémino es una enfermedad que llega a modificar la calidad de vida de los
pacientes, el tratamiento adecuado de esta es indispensable para evitar complicaciones. El
tratamiento con medicamentos como la carbamazepina y oxcarbazepina, continta siendo la
primera linea terapéutica.

Los casos refractarios al tratamiento médico, corresponden a pacientes que presentan un
deterioro importante en su calidad de vida.

La descompresion microvascular es un tratamiento que ha demostrado ser eficaz para el
alivio del dolor de manera inmediata en la neuralgia del trigémino. Por el momento no hay
un estudio que analice y corrobore el efecto de este procedimiento en los pacientes tratados
en esta institucion.

Se desconoce el alivio del dolor de manera inmediata y la recurrencia de este dentro de los
12 meses posteriores a la realizacion de este procedimiento, asi como la necesidad de
continuar con el tratamiento médico, en este grupo de pacientes. Se requiere realizar un
andlisis para corroborar la efectividad inicial de este procedimiento en base a la experiencia
en el servicio de neurocirugia, en el que se incluyan los beneficios y las complicaciones
propios de este.

JUSTIFICACION

Se requiere un analisis de los resultados de la descompresion microvascular en el tratamiento
del dolor en la neuralgia del trigémino evaluando la intensidad del dolor previa a la cirugia,
a los 3y 12 meses posteriores a la descompresién microvascular.

Realizando una evaluacion de los pacientes tratados de esta manera se pueden identificar
factores relacionados con el fallo o resolucion parcial de la sintomatologia, ademas de
documentar cuales son las complicaciones mas comunes relacionadas con esta terapéutica en
nuestro medio.

15



PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢Cual es la efectividad de la descompresion microvascular en el tratamiento de la neuralgia
del trigémino a los 12 meses de la intervencion?

HIPOTESIS

Hipdtesis: Sl la descompresion microvascular es efectiva en el tratamiento del dolor de la
neuralgia del trigémino en los primeros 3 meses posteriores a la cirugia. Entonces el
porcentaje de recurrencia del dolor serd menor al 30% posterior al afio de este procedimiento.

OBJETIVOS
5.1 Objetivo General:

. Evaluar la efectividad en el control del dolor en pacientes con neuralgia del trigémino
operados de descompresién microvascular.

Objetivos especificos:

. Conocer la disminucion de la intensidad del dolor en pacientes con neuralgia del
trigémino a los 3 meses posteriores a la descompresion microvascular.

. Conocer la disminucién de la intensidad del dolor en pacientes con neuralgia del
trigémino a los 12 meses posteriores a la descompresion microvascular.

. Conocer las principales complicaciones posquirtrgicas derivadas de este
procedimiento.

16



MATERIALES Y METODOS

Tipo y disefio de estudio
Observacional, retrospectivo y analitico.

Estudio de los expedientes clinicos con diagnostico de neuralgia del trigémino y operados de
descompresion microvascular. Se medira la intensidad del dolor previa a la cirugia, a los 3
meses posteriores a la cirugia y a los 12 meses posteriores a la cirugia, utilizando la Escala
de intensidad del dolor del Instituto Barrow y la escala Visual Analoga del Dolor (EVA).

Poblacion

Expedientes clinicos del servicio de Neurocirugia del Hospital General de México.

Tamanfo de la muestra

Por conveniencia. El tamafio de muestra serd determinado por el nimero de cirugias
realizadas en el periodo de enero del 2016 a julio del 2018.

La formula para el calculo del tamafio de muestra para una estimacién de proporciones

n= (22xpxq)/d2)

22 = Seguridad = 95% n= (4x0.5x0.9) /0.5
p= Proporcion esperada = 50% (0.5) n=1.8/0.5

g=1-p (1-0.1=0.9) n=3.6 x10

d= Precision (5% = 0.05) n= 36

Criterios de inclusion, exclusion y eliminacion
Inclusién: Expedientes clinicos completos pertenecientes al servicio de Neurocirugia.
Exclusion: Expedientes con ausencia de datos a valorar.

Eliminacion: No se consideran por ser la poblacion los expedientes clinicos.

17



Definicion de las variables

Independientes: Etiologia, Cirugia.

Dependientes: Intensidad del dolor en pacientes con diagndstico de neuralgia del trigémino,
medida con Escala de Intensidad del dolor del Instituto Barrow.

Tabla de operacionalizacion de las variables

. Definicion Tipo de L Analisis
Variable . . Escala de medicion .
operacional variable estadistico
Demogréficas
Edad NUmero de afios Cuantitativ 0-100 afios Descriptivo
transcurrido desde a
el nacimiento
Sexo Condicién organica | Cualitativa M/F Descriptivo
gue lo determinan
como masculino o
femenino.
Independientes
Etiologia Factor causal dela | Cualitativa 1. Arterial Descriptivo
neuralgia 2. Venosa
evidenciado durante 3. Tumoral
la 4. ldiopética
microdescompresié
n
Descompresion | Cirugia realizada Cualiativa 1. Si
microvascular Nominal 2. No
Dicotomica
Dependientes
Dolor previo a Experiencia Cualitativa | I. Sin dolor, sin Descriptivo
Cirugia sensitiva Ordinal medicacion.
desagradable, I1. Dolor ocasional, sin
asociada a una medicacion requerida.
lesion tisular real o I11. Dolor, controlado
potencial. adecuadamente con
medicamento.
IV. Dolor, no
controlado
adecuadamente con
medicamento.

18



V. Dolor severo o
dolor sin alivio.

Dolor Experiencia Cualitativa | I. Sin dolor, sin Descriptivo
posterior a sensitiva Ordinal medicacion.
Cirugiaalos 3 desagradable, I1. Dolor ocasional, sin
meses asociada a una medicacion requerida.
lesion tisular real o I11. Dolor, controlado
potencial. adecuadamente con
medicamento.
IV. Dolor, no
controlado
adecuadamente con
medicamento.
V. Dolor severo o
dolor sin alivio.
Dolor Experiencia Cualitativa | I. Sin dolor, sin Descriptivo
posterior a los sensitiva Ordinal medicacion.
12 meses de la desagradable, I1. Dolor ocasional, sin
Cirugia asociada a una medicacion requerida.
lesion tisular real o I11. Dolor, controlado
potencial. adecuadamente con
medicamento.
IV. Dolor, no
controlado
adecuadamente con
medicamento.
V. Dolor severo o
dolor sin alivio.
Variables dependientes
Objetivos secundarios
Tiempo de | Tiempo transcurrido | Cuantitativ minutos Descriptivo
cirugia para la realizacién a
de la cirugia continua
Sangrado Cantidad de sangre | Cuantitativ ml Descriptivo
perdida durante la a
cirugia continua
Dias de Tiempo transcurrido | Cuantitativ 1-20 dias Descriptivo
estancia posterior a la a
Hospitalaria cirugia, hasta ser discreta

posoperatoria

egresado del
hospital
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directamente por la
realizacion de la

cefalorraquide
0

técnica quirdrgica, 3. Parestesia
presentada después facial
de realizado el 4. Infeccién

Complicacion Lesion o Cualitativa 1. Lesion arterial | Descriptivo
transquirdrgic consecuencia politomica 2. Lesion nervio
a adversa producida craneal
directamente por la 3. Ninguno
realizacion de la
técnica quirdrgica,
presentada durante
el evento quirdrgico
Complicacion Lesion o Cualitativa 1. Ninguno Descriptivo
posquirdrgica consecuencia politdbmica 2. Fistula de
adversa producida liquido

procedimiento hasta
los 6 meses
posteriores a
cirugia.

Andlisis estadistico

Se utilizara estadistica descriptiva como medias, rangos, porcentajes y desviacion estandar
para variables continuas y categdricas.

En el caso del dolor que es una variable semicuantitativa, se utilizara la escala de intensidad
del dolor del Instituto Neurolégico Barrow y EVA, se hara un tratamiento estadistico
mediante una prueba de kruskal-wallis para comparar la diferencia entre las medias de esta
variable, ya que se medira antes de la cirugia, a los 3 meses y a los 12 meses posteriores al
procedimiento.

En todos los casos se considerara un poder (beta) de 80%, un nivel de significancia del 5%.
ASPECTOS ETICOS Y DE BIOSEGURIDAD

El presente protocolo se encuentra apegado al reglamento general de salud en materia de
investigacion para la salud. Titulo Il Capitulo 1, 3-5.

En el aspecto de bioética y bioseguridad el riesgo para el paciente es nulo para obtener la
informacion. Se guardara la confidencialidad de los datos obtenidos relacionados con la
investigacion.
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RESULTADOS

En los resultados de pacientes con diagnostico de neuralgia del nervio trigémino operados
con descompresion microvascular en el periodo de enero del 2016 a julio del 2018,
comprendiendo un total de 31 meses, se operaron a 22 pacientes con el diagnostico de
neuralgia del trigémino refractaria a tratamiento médico.

Las caracteristicas demograficas son mostradas en la Figura 10

La distribucion por edad de estos pacientes muestra un rango de los 29 a 74 afios. Con un
promedio de edad de 54 afios, con una desviacion estandar de 12.7. Se tienen 18 pacientes
femeninos y 4 pacientes masculinos. Representando el 81.82% por parte de los pacientes
femenino y el 18.18% de los pacientes masculinos.

Variables
Demograficas % n= Media +/- Desv. Stand.
Edad 54.9 12.73
Sexo
M 18.18 4
F 81.81 18

Figura 10. Caracteristicas demogréaficas

En cuanto la etiologia de la neuralgia del trigémino se mostré con un predominio de etiologia
vascular, principalmente arterial. Teniendo en total 15 casos de neuralgia secundaria a
etiologia arterial, 2 casos secundarios a compresion venosa, 4 de etiologia idiopaticay 1 de
etiologia tumoral. Este dltimo correspondiente a un quiste epidermoide del angulo
pontocerebeloso. Estos resultados corresponden al 68.18% arterial, 9.09% venosa, 18.18%
idiopética y 4.5% tumoral. En todos los casos el diagnostico fue corroborado durante la
cirugia. La distribucion por etiologia se muestra en la figura 11.
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Etiologia

B SUCA DERECHA

B AICA IZQUIERDA

H A. BASILAR

= VENA

B QUISTE EPIDERMOIDE
H IDIOPATICA

Figura 11

En cuanto a la lateralizacion presente en la neuralgia del trigémino puede observarse con un
predominio altamente del lado derecho. Ya que 19 de los 22 pacientes presentaron el dolor
en el lado derecho y 3 pacientes en el lado izquierdo, los cuales corresponden a 86.36% y
13.63 % respectivamente. Figura 12.

Localizacion del dolor

20 19

18
16
14
12

3

Derecha Izquierda

Lateralidad

Numero de pacientes
=
o

oON B O

Figura 12. Lateralidad de la Neuralgia del Trigémino.
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La distribucion del dolor por rama o combinacion de las ramas afectadas del nervio trigémino
se muestra a continuacion en la Figura 13 y 14.

LOCALIZACION DEL DOLOR

Localizacion
Ramas n= %
V1 3 13.63
V2 0 0
V3 1 4.54
V1/Vv2 3 13.63
V2/V3 13 59.1
V1/V2/V3 2 9.1

Figura 13. Ramas afectadas con neuralgia del trigémino

La presencia del dolor fue de predominio en las ramas V2/VV3 con un 59% de los pacientes
afectados en ambas ramas, que corresponde a 13 pacientes. La siguiente localizacion mas
frecuente del dolor fue con 3 pacientes con afeccion de V1/V2 y también con 3 pacientes con
afeccion de Unica rama V1, correspondiente a 13.63% para cada una de estas presentaciones.
La siguiente presentacion mas comun fue con afeccion de las 3 ramas V1/V2/V3 con 2
pacientes (9.1%) y solo hubo 1 paciente con sintomatologia en V3 como Unica rama afectada.
No se presentd algin paciente con afeccion exclusiva de V2 documentada en esta revision.

Distribucion en el Nervio Trigémino

EVl mV2 mV3 mV1/V2 mVv2/Vv3 mV1/V2/V3

Figura 14.
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Todos estos pacientes cumplieron los criterios de inclusién para la evaluacion del dolor
previo a la cirugia, posteriormente a los 3 meses y por Gltimo a los 12 meses posteriores a la
descompresion microvascular. Los datos obtenidos de la evaluacion del dolor de estos
pacientes en estas 3 mediciones se presentan en las siguientes tablas, con evaluacion del dolor
tomando en cuenta la escala analoga del dolor (EVA), con valor de 0 sin dolor y valor de 10
como el maximo dolor que se puede percibir por el paciente (Figura 15). Ademas de también
evaluar el dolor en base a la escala de intensidad del dolor del Instituto Barrow (anexo 1)
(Figura 16).

DOLOR VALORADO EN EVA

Dolor
Prequirargico 3mPostQX  12m Post QX

EVA n= (%) n= (%) n= (%)
0 0 8 (36.4) 15 (68.3)

1 0 1(4.5) 0

2 0 10 (45.6) 3(13.6)
3 0 1(4.5) 2(9.1)
4 0 0 0

5 0 0 0

6 0 0 0

7 0 0 0

8 3 (13.7) 1(4.5) 1(4.5)
9 5(22.7) 1 (4.5) 1(4.5)
10 14 (63.6) 0 0

n= numero de pacientes.
Figura 15. Evaluacion del dolor con Escala Visual Analoga (EVA)

Se encuentra que el dolor medido en EVA prequirargico de los pacientes siempre fue
reportado como 8 0 méas. Se presentaron 3 pacientes con EVA de 8 puntos, 5 pacientes con
EVA de 9 puntos y la mayoria con EVA de 10 puntos, que fueron 14 pacientes.

De igual forma a los 3 meses posteriores a la cirugia se observa una mejoria en el puntaje
reportado con 8 pacientes con EVA de 0 puntos que corresponden al 36.37% de los pacientes,
un paciente reportdé EVA de 1 punto, 10 pacientes (45.47%) con EVA de 2 puntos. Los
ultimos 3 pacientes reportaron cada uno un EVA de 7,8 y 9 puntos respectivamente. No hubo
pacientes que reportaran EVA de 10 a los 3 meses de la intervencion.
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A los 12 meses de la intervencion se reportan 15 pacientes con EVA de 0 puntos que
corresponden al 68.19% del total intervenidos. No se report6 alguno con EVA de 1. Se
reportaron 3 pacientes (13.63%) con EVA de 2 puntos. Con 3 puntos se reportaron 2
pacientes (9.1%) y los Gltimos 2 pacientes presentaron EVA de 8 y 9 puntos respectivamente,
que representan el 4.54% cada uno.

En estos mismos pacientes al ser evaluados con la Escala de Intensidad del dolor del Instituto
Barrow, se obtuvieron los siguientes resultados (Figura 16).

DOLOR EN ESCALA DE INTENSIDAD DEL INSTITUTO BARROW

Dolor
Barrow Prequirurgico n (%) 3m Post QX 12m Post QX
| 0 7 (31.8%) 14(63.63%)
] 0 11 (50%) 2(9%)
1] 0 2(9%) 4(18%)
\Y; 10 (45%) 2(9%) 2(9%)
Vv 12(55%) 0 0
Total 22 (100%) 22 (100%) 22 (100%)

Figura 16. Escala de Intensidad del Dolor del Instituto Barrow.

El resultado de los promedios obtenidos por ambas escalas en cuanto a la disminucion del
dolor se observa en las siguientes graficas, con un efecto altamente significativo. Como se
observa en las figuras 17 y 18.

EVA MEDIANA

3 Meses 12 Meses
P
Te X Post QX Post QX
MESES

Figura 17. Comparacion del dolor utilizando Mediana de EVA.
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ESCALA DE INTENSIDAD DELDOLOR INSTITUTO

BARROW
MEDIANA
o 5
55
E [y
m 3 )
u 2 2
‘. —
Pre quirdrgico ”"a 2mes
MESES

Figura 18. Comparacion del dolor utilizando la Escala de Intensidad del Dolor del Instituto
Barrow.

Dentro del anélisis de objetivos secundarios en este estudio se observo el tiempo de cirugia
en un rango de duracion minima del procedimiento de 120 minutos y un tiempo méximo de
360 minutos. Con un tiempo promedio de cirugia de 203 minutos. En cuanto al sangrado
transquirargico fue de 20 ml registrado como minimo y 3000ml como méximo. Con un
promedio de sangrado en los eventos quirargicos de 310ml.

Posterior a la cirugia se tuvieron los dias de estancia hospitalaria posoperatoria en un rango
de 2 a 17 dias. Siendo el promedio de estancia hospitalaria por evento de 4.9 dias.

Las complicaciones transquirdrgicas que se registraron fueron sangrados mas profusos que
comprometieron la realizacion de cirugia o el estado del paciente, de los cuales se registraron
2 de origen arterial (9.1%) y 1 de origen venoso (4.6%), en todos los casos se logro
hemostasia transquirdrgica, el resto de las 19 (86.3%) cirugias no presentaron complicacion
transquirurgica. Figura 18.

Las complicaciones posquirurgicas fueron 4 pacientes (18.2%) con parestesias, en territorio
del nervio trigémino descomprimido, referidas todas como leves sin afectar la realizacién de
actividades diarias. Se registraron 2 casos (9.1%) de fistulas de Liquido cefalorraquideo y 1
paciente (4.5%) presenté hematoma postquirdrgico que requirié reintervenciéon para el
drenaje del hematoma. No se encontraron infecciones en el seguimiento de los pacientes,
relacionadas con las cirugias. En los 15 pacientes restantes (68.2%) no se presentaron
complicaciones posquirurgicas. Figura 19.

26



Complicaciones

n= %
TRANSQUIRURGICAS
Sin Complicaciones 19 86.3
Sangrado Arterial 2 9.1
Sangrado Venoso 1 4.6
Menor de 3
POSQUIRURGICAS meses

Sin complicaciones 15 68.1
Fistula de LCR 2 9.1
Parestesias 4 18.2

Infecciones 0 0
Hematoma 1 4.6

Figura 19. Complicaciones prequirdrgicas y postquirdrgicas.
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DISCUSION

La descompresion microvascular sigue siendo el estandar de oro para el tratamiento de la
neuralgia del trigémino refractaria a tratamiento médico. En el metaandlisis realizado por
Lua, V.M.8 se utilizo la Escala de Intensidad del Dolor del Instituto Barrow para la valoracion
y seguimiento de los pacientes en los articulos revisados, se muestra una superioridad de este
procedimiento sobre otros como la Radioneurocirugia estereotactica.

En este articulo se observa que la definicién de “libre de dolor” varia entre un Barrow |
(Completo alivio del dolor; sin medicacién), un Barrow Il (Algo del dolor, pero sin requerir
medicacion) e incluso un Barrow I11 (Corresponde a algo de dolor, pero con adecuado control
con medicamentos) entre varios articulos, con una media de seguimiento de los pacientes de
33 meses. Ademas en articulos realizados en poblacién mayor de 70 afios se consideran como
equivalentes de los niveles de la Escala del Instituto Barrow (BNI), el BNI de | como
respuesta “excelente”, BNI de II como “bueno”, BNI de III como “aceptable”, BNI de IV
como “Fallo de tratamiento” y BNI de V como “malo” %,

Contando con estos datos los resultados que se han obtenido en nuestro estudio, con un
seguimiento de los pacientes a 12 meses tenemos que 14 pacientes que corresponden al 64%
cuentan con un Barrow I, 2 pacientes que equivalen a un 9% reportaron un Barrow Il y 4
pacientes que corresponden a 18% reportan un Barrow Ill. En total se suma un 91% de los
pacientes intervenidos refieren ya no tener dolor, considerando que algunos contintan con
medicamento. Es necesario recalcar que de los pacientes operados, todos reportaban un
Barrow IV (Presenta algo dolor pero sin control con medicamentos) o V (Presenta dolor
intenso pero sin alivio del dolor). Esto Gltimo implica una mejoria para la calidad de vida de
los pacientes, reportandose este 91% con una satisfaccién en cuanto al resultado del
tratamiento con microdescompresion vascular.

Se reportan 2 pacientes con Barrow de IV posterior a la cirugia, en estos casos, el dolor
registrado previo a la cirugia fue con un Barrow V. De estos 2 casos, el primer paciente que
se analizo fue un paciente masculino con antecedente de un evento vascular hemorragico 5
afios previos al inicio de la sintomatologia de la neuralgia del trigémino, con secuelas
neuroldgicas con un Rankin modificado de 2 (Incapacidad leve. Capaz de valerse por si
mismo sin asistencia, pero incapaz de llevar a cabo todas las actividades que anteriormente
podia hacer con normalidad), hipertension arterial, diabetes mellitus de 7 meses de
diagnostico y ademas de espasmo hemifacial asociado. En este caso particular, el paciente si
refiri6 mejoria del dolor de la neuralgia del trigémino, mas sin embargo el espasmo
hemifacial persistia y referia dolor ocasional para el cual requeria medicamento, pero sin las
caracteristicas clinicas de una neuralgia del trigémino. Estrictamente se clasificé como un
Barrow IV, por no controlar el dolor y continuar con medicamentos, aunque probablemente
la etiologia del dolor pueda deberse a otras causas ligadas a comorbilidades y al espasmo
hemifacial.
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El segundo caso es de un paciente femenino en la que durante la cirugia se reporta un
sangrado abundante (3000ml) transquirdrgico previo a la descompresion microvascular, el
cual fue controlado y se tuvo que dar por terminado el evento quirdrgico, por lo que se
clasificd como una descompresion fallida, ya que no se pudo realizar esta misma.

En este caso se evidencian las caracteristicas y riesgos que implica cualquier cirugia
neuroldgica. La paciente continda en seguimiento clinico y se revalorara la posibilidad de
reintervencion en caso de no lograr el control del dolor en las evaluaciones posteriores.

En cuanto a la evaluacion con Escala Visual Analoga del dolor (EVA) en la literatura revisada
se utilizd para los estudios clinicos, en donde se tomo en cuenta para definir el dolor como
leve (1-3), moderado (4-6) y severo (7-10) %°, mas sin embargo para clasificar la respuesta al
tratamiento, de igual forma se utilizo la Escala de Intensidad del dolor del Instituto Barrow.

Los resultados con la valoracion de estos pacientes utilizando EVA, fueron congruentes con
lo expresado por la escala de dolor del Instituto Barrow, permitiendo en este aspecto, tener
una percepcién mas cercana al grado de intensidad de dolor percibido por los pacientes
posterior a la cirugia aun cuando fuera controlado con algin medicamento. Como escala
complementaria es Util, pero no permite conocer si el dolor es con o sin tratamiento médico
administrado.

Las diferentes etiologias analizadas en este estudio reflejaron lo descrito en la literatura
médica revisada, siendo la causa arterial, la m&s comun con un 68.18%. La arteria cerebelosa
superior (SUCA) fue la méas predominante como causa de la neuralgia (59%), seguida de las
arterias basilar con un caso (4.5%) y otro caso con la arteria cerebelosa anteroinferior (AICA)
(4.5%). La etiologia venosa contd con 2 casos (9%). De estas 2 etiologia es interesante
comentar el articulo de Shi, L. donde se reportan hallazgos de un alivio del dolor mas rapido
en los casos de descompresion microvascular relacionados con la etiologia arterial, pero con
mayor tasa de recurrencia, y con un efecto de alivio del dolor més tardio en los casos de
compresion por causa venosa, pero con menor tasa de recurrencia.?

La etiologia idiopatica siguié en orden de frecuencia, con 4 pacientes con este diagnostico,
realizado de manera transquirtrgica. La etiologia tumoral conté con 1 paciente el cual
correspondio a un quiste epidermoide del &ngulo pontocerebeloso en este caso. Las lesiones
del angulo pontocerebeloso por lo general no causan este sintoma, pero cuando lo llegan a
causar es por lesiones tumorales encontradas comdnmente en esta localizacién, como en
Schwannomas 0 meningiomas.

La técnica quirargica empleada durante los procedimientos es basicamente la estandar,
descrita previamente. Es importante recalcar que la incision y craneotomia realizadas cuentan
con distintas variaciones, pero que los principios de posicionamiento, diseccion aracnoidea
con drenaje de las cisternas y la colocacién del teflon para proteccidn y separacion del nervio
trigémino en su entrada al tallo cerebral y porcion cisternal son realizados en general en toda
cirugia de descompresion microvascular para el tratamiento de la Neuralgia del Trigémino.
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Dentro de las complicaciones transquirirgicas presentadas se mencionan principalmente
sangrado profuso de venas y arterias. Esto es algo que se llega a presentar de manera
incidental, en estos casos por la combinacion de una anatomia distorsionada con tejidos
alterados e incluidos datos de una aracnoiditis previa importante. Todo esto hace la diseccion
mas copiosa. Mas, sin embargo, en estos eventos quirurgicos, se logré una hemostasia
transquirdrgica.

Las complicaciones iniciales posquirurgicas basicamente fueron un hematoma intracraneal,
que se presentd en un paciente con antecedente de hipertension arterial sistémica, con una
crisis hipertensiva durante el posquirurgico en la terapia intensiva, el cual fue identificado y
drenado de manera urgente. Y fistula de liquido cefalorraquideo identificada a las 2 semanas
de egreso durante la revision rutinaria del paciente en la consulta. Si se comparan los
resultados con estudios de experiencia de una unidad como el publicado por Hannan, C. 2! se
tiene un paciente reportado con hematoma que en nuestro analisis correspondié a 4.6 % y en
el de Hannan representa 3%, ya que la muestra es de 32 pacientes. Y en nuestro estudio la
fistula de liquido cefalorraquideo representa 9.1% contra 12%. Los cuales son resultados
comparables con la literatura mundial.

La complicacion mas frecuentemente encontrada posterior a los 12 meses de cirugia fue la
presencia de parestesias, la cual se presentd en 4 pacientes (18.1%), sin representar algun
impedimento en la realizacidn de su vida diaria, ademas de referirlo en la gran mayoria de
los casos como una pequefia zona y presentarse de manera ocasional. Es importante recalcar
que no en todos los estudios de seguimiento es valorado este resultado, tal vez por
considerarlo menor.

En el sequimiento de los pacientes se ha visto que actividades de la vida diaria en estos casos
de Neuralgia del Trigémino refractaria a medicamento, que se vieron afectadas de manera
importante previo a la cirugia, son retomadas sin molestias por los pacientes. Algunas de las
actividades mencionadas por los pacientes fueron la actividad laboral, la actividad sexual y
la ingesta de alimentos. Todo esto resultando en una mejor calidad de vida para los pacientes.
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CONCLUSIONES:

1. La efectividad de la descompresion microvascular en el tratamiento del dolor en
la neuralgia del trigémino es alta.

2. Larecurrencia del dolor en pacientes operados con descompresion microvascular
para tratamiento de la neuralgia del nervio trigémino fue menor al 30% a los 12
meses posquirdrgicos.

3. Los pacientes tratados con esta técnica mejoran su sintomatologia y calidad de
vida.

4. La descompresion microvascular es un tratamiento seguro y eficaz, méas sin
embargo no exento de complicaciones, como cualquier cirugia neuroldgica.
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ANEXOS

ANEXO 1. Escala de Intensidad del Dolor del Instituto Barrow.

Escala Criterio

I Completo alivio del dolor; sin medicacion.

1 Algo del dolor, pero sin requerir medicacion.

i Corresponde a algo de dolor pero con adecuado control con medicamentos.

\Y] Presenta algo dolor pero sin control con medicamentos.
\Y; Presenta dolor intenso pero sin alivio del dolor.
Referencia:

Ceballos-Medina J, Moreno-Jiménez S, Celis-Lopez MA. Aplicacion de la escala de
dolor del Instituto Neurolégico Barrow al tratamiento de radioneurocirugia con
acelerador lineal Novalis, para neuralgia del trigémino, en el Instituto Nacional de
Neurologia y Neurocirugia. Arch Neurocien (Mex)

Vol. 19, No. 1: 24-33; 2014.
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ANEXOS

ANEXO 2. Escala Visual Anéloga del dolor.

Tipo escala

Caracteristicas

Numeracion
Interpretacion

Escala analégica
visual
(EVA)

Permite medir la intensidad del dolor con la médxima reproductibilidad
entre los observadores. Consiste en una linea horizontal de 10
centimetros, en cuyos extremos se encuentran las expresiones extremas
de un sintoma. En el izquierdo se ubica la ausencia o menor intensidad
y en el derecho la mayor intensidad. Se pide al paciente que marque

en la linea el punto que indique la intensidad y se mide con una regla
milimetrada. La intensidad se expresa en centimetros o milimetros

Sin dolor
Miximo dolor

Escala numérica
(EN)

Escala numerada del 1-10, donde 0 es la ausencia y 10 la mayor
intensidad; el paciente selecciona el nimero que mejor evalia la
intensidad del sintoma. Es el més sencillo y el mds usado

0 = sin dolor
10 = médximo dolor

Referencia:

Herrero, V., Delgado, B., Bandrés, M,. Ramirez, |., Garcia, C. Valoracién del dolor. Revisién
comparativa de escalas y cuestionarios. Rev Soc Esp Dolor 2018; 25(4): 228-236.
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