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RESUMEN

ANTECEDENTES. La neuralgia del trigémino es e} transtorno mas frecuente que afecta el
V nervio craneano con una prevalencia estimada de 155 por milion de habitantes.
Caracteristicamente se describe como un dolor lancinante, intenso, en la distribucion en las
ramas del trigémino y con respuesta parcial a a la carbamazepina. Se han reportado para su
manejo quirirgico, multiples procedimientos, entre los que se mencionan la descompresion
microvascular, rizotomia percutanea con balon, rizotomia con glicerol y rizotomia con
radiofrecuencia . Al momento no existe consenso de manejo considerando antecedentes
personales, respuesta, recurrencia y otros factores.

OBJETIVOS, Definir la frecuencia de presentacion de afeccidén de ramas involucradas,
identificar enfermedades intercurrentes modificadoras del manejo, valorar la respuesta clinica
inmedita y tardia a la aplicacién de ia descompresion microvascular, rizotomia con glicerol,
microcompresion percutanea, y rizotomia con radiofrecuencia; conocer complicaciones y
efectos secundarios, definir recurrencias y construir algoritmo de manejo considerando edad,
enfermedades concomitantes , respuesta clinica y recurrencia.

METODOLOGIA. Se estudio una cohorte retrospectiva de pacientes, manejados
quirurgicamente en el Servicio de Neurocirugia del Hospital de Especialidades de marzo de
1994 a septicmbre de 1997 utilizando correlacion de variables mediante X2. Para el disefio
de la investigacion se consideraron tres grupos diferemes: Grupe 1 pacientes tratados con
descompresién microvascular, Grupo 1l incluye pacientes manejados con rizotomia con
glicerol y percutanea mediante microcompresidn y Grupo IIF pacientes tratados con
rizotomia con radiofrecuencia.

RESULTADOS.Se obtuvieron 40 pacientes, Grupo 1 con 15 pacientes, Grupo 11 con 4
pacientes y Grupo I con 21 pacientes. La edad de presentacion fué de 59.9 afios en
promedio (+- 4 para promedio de grupos) con una evolucién de 4.1 afios para Grupo 1; 9.2
afios para Grupo II, y 6.4 para Grupo Il siendo mayormente afectado el lado derecho.
Hubo respuesta parcial a la carbamazepina en la mayoria de los pacientes. Las
complicaciones inmediatas se dieron en el 25% para Grupo 11, 9.6% para Grupo 111 y 13.4%
para Grupo I. Se present6 hipoestesia unicamente en el Grupo 111 en el 9.6%. El periodo de
seguimiento fué de 18 meses con efectos indeseables en el 46.8% del Grupo 1y 33% del
Grupo II. La remision total fué de 66.6.% en el Grupo I y 33.3% del Grupo III, sin
remisiones en el Grupo II. La efectividad global del procedimiento para Grupos fué de
86.7% para Grupo 1, 25% para Grupo 11 y 91.4% para Grupo 111,

CONCLUSION La descompresion microvascular produjo el porcentaje mas alio de
remision total (66.6%) comparada con el resto de procedimientos, sin embargo con efectos
indeseables en el 46.8% de casos mientras que la rizotomia percutanea con radiofrecuencia
produjo mayor remision parcial (57.6% del total de casos ) aunque con menor porcentaje de
efectos indeseables (33.3%). Se propone algoritmo de manejo.




ABSTRACT.

BACKGROUND. The trigerninal neuralgia is the most frequent disorder affecting fifth cranial
nerve, with an estimated prevalence of 155 per million population. It is described as a sharp,
lancinating pain, unilateral, highly intense, tipically in the distribution of branches of fifth cranial
nerve. For the sake of treatment there are surgical options considedng microvascular
decompression, ballon percutaneous rhizotomy, glycerol rhizotomy, radiofrequency rhizotomy.
At present , there is no consensus about familial disorders, response, recurrence and other factors
affecting outcome.

OBJECTIVES.Define the frequency of presentation on different branches of fifth cranial nerve,
identify current diseases affecting management, appreciate clinical status on immediate and long
term follow-up on treatment with microvascular decompression, glycerol rhizotomy, ballon
percutaneous rhizotomy. estimate recurrences to figure out decision making protocot considering
age of patient, current diseases, clinical status and recurrence.

METHODS AND MATERIAL. We formed a retrospective group of patients, which were
surgically managed at Neurosurgery Department in Hospital de Especialidades from march 1994
to september 1997 using X2 bivariate analysis . For the analysis of data we divide patients in
each of three groups: Group | patients submitted 10 microvascular decompression, Group 11,
patients who were managed with glycerol rhizotomy and microcompression rhizotomy and
Group III patients who were surgically treated with radiofrequency rhizotomy.

RESULTS .There were 40 patients, Group 1 with 15 patients, Group 11 with 4 patients and
Group 111 with 21 patients. The age at time of treatment was 59.9 +_4 years with a course of
pain of 4.1 years for Group I, 9.2 years for Group 1I and 6.4 for Group 111 respectively which
were most affected on right side. It was recorded partial response on treatment with
carbamazepine. There were immediate complications in the range of 25% of Group 1l patients,
9.6% for Group I1I and 13.4 % for Group 1. Hypesthesia was measured in the 9.6% of patients
of Group II1. The follow-up period was 18 months with deletereous effects in 46.8% of patients
of Group I and 33% of Group 1 respectively. The total remission of pain was in 66.6% of Group
1 patients and 33.3% of Group 111, with no remissions on Group II. The global effectivity of the
procedures for different groups was 86.7% in Group 1, 25% for Group 11 and 91.4% for Group
11

CONCLUSSIONS. The microvascular decompression produced the highest percentage of good
results {66.6%) compared with other procedures, although with deleterious effects in 46.8% |
instead of percutaneous rhizotomy which made most partial remission (57.6% of cases) even
with the least percentage of deleterious effects {33.3%). Shortly after we propose the decision
making protocol.
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INTRODUCCION

La neuralgia del trigémino constituye un sindrome doloroso facial caracterizado por paroxismos
de localizacion variable dependiendo de las ramas involucradas ,de intensidad severa, descrita
por algunos pacientes como el dolor mas insoportable en su vida. de corta duracion, de caracter
lancinante, el tratamiento farmacolégico con antiepilépticos como el difenithidantoinato y

carbamazepina es pobre y la respuesta al tratamiento quinirgico es variable,

La neuralgia del trigémino constituye una entidad compleja en su manejo quirdrgico, ante la

amplia gama de tratamientos médicos y quinirgicos.

El advenimiento de nuevas modalidades terapéuticas invasivas basadas en radiofrecuencia han

permitido ofrecer mejores resultados con menor dafio estructural,

El presente, constituye un intento de definir la casuistica del Hospital de Especialidades del
Centro Médico Nacional SXXI con objete de identificar pardmetros de asociacién entre

variables, describir aberdajes quirirgicos utilizados y proponer un sisterna de manejo integrai.




ANTECEDENTES

El nervio trigémino es el mds grande de los nervios craneanos. Conduce la mayor parte de la
informacion exteroceptiva general de la cara ( mucosa oral, los dos tercios anteriores de la
lengua y la duramadre de la fosa craneal media, encias dentales y membrana periodontal). Las
tres divisiones mayores son enteramente sensitivas y la menor es motora. Provee la inervacién
motora a los miisculos de la masticacion, incluyendo el masetero y los musculos pterigoideos,
el vientre anterior del digdstrico y el milohiodeo, el tensor tympani y el tensor palatini. E] origen
aparente del nervio trigémino se encuentra en la parte media de la protuberancia, el origen real
a nivel del ganglio de Gasser. El ganglio ciliar se asocia con la rama oftdlmica, ¢l ganglio
esfenopalatino con la division maxilar y el ganglio dtico con la divisién mandibular. No todas
las fibras parasimpaticas oculomotoras cursan a través del ganglio ciliar. El nervio nasociliar es
una rama del nervio oftdlmico el cual inerva la esclera. la conjuntiva, la cérmea y una porcién
de la cavidad nasal. Fl ganglio ciliar estd adherido al nervio nasociliar. *Los axones
postganglionares dejan el ganglio a partir de nervios ciliares cortos hacia el constrictor pupilar
y misculos ciliare_s. Las fibras simpdticas tienen sus cuerpos celulares en ¢l ganglio cervical
superior. sus axones cursan a través de la cardtida externa. Estas fibras autonémicas no se
encuentran asociadas con la raiz nerviosa pero en lugar de ello con tos ramas periféricas de cada
division. E portio minor emerge del puente lateral 0.5 a 4 mm rostral y medial al sitio de
entrada del portio major y medial al ganglio de la raiz trigeminal. ésta se encuentra
somatotopicamente organizada. La division oftdlmica se localiza dorsaimente. la division

mandibular localizadas ventralmente y las fibras maxilares localizadas en una posicién
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intermedia. . El portio minor emerge del puente lateral 0,5 a 4 mm rostral y medial al sitio de
entrada del portio major. La inervacién motora es a los misculos de la masticacion (temporal,
masetero, pterigoideo medial y lateral) y los milohiodeos, vientre anterior det digastrico, tensor
tympani y tensor veli palaiini. La raiz intermedia es también llamada la raiz accesoria. Existe
un nimero variable de haces nerviosos entre ¢l portio major y el portio minor los cuales entran

al puente rostral al portio major en uno a 10 haces.

Las divisiones del trigémino son tres grandes ramas a saber: oftalmica, maxilar y mandibular.
En cuanto a la primera las ramas correspondientes son la tentorial, lagrimai, frontal y
nasociliar. La rama tentorial provee de inervacion a la duramadre del tentorio cerebelli. La rama
lagrimal la cual recibe fibras del nervio petrose superficial mayor y nervios vidianos via ganglio
pterigopalatine y ramas cigomdticas del nervio maxilar da la inervacion a la conjuntiva y la piel

del parpado superior.

La rama frontal inerva la frente, seno frontal, crianeo anterior a la sutura lambdoidea, finaimente
la rama nasociliar tiene la funcién correspondiente con el iris y el cuerpo ciliar a su vez
recibiendo fibras parasimpiticas del 1II nervio craneano y simpdticas procedentes del seno
cavernoso via del ganglio ciliar. Considerando el nervio maxilar las ramas incluidas son la
meningea, cigomdtica, pterigopalatina, alveolar posterosuperior € infraorbitaria. La rama
meningea inerva la duramadre del piso y pared Jateral de la fosa craneal media. La rama
cigomitica inerva sensorialmente la porcién lateral de la frente y mejillas comunicando fibras

del nervio petroso mayor y nervio vidiano via ganglio pterigopalatino hacia el nervio lacrimal.



La rama pterigopalatina corresponde en sus funciones secretomotoras a glindulas de ia cavidad
nasal, senos, paladar y faringe con inervacion sensitiva a la cavidad nasal, senos etmoidales
posteriores y seno esfenoidal. La rama alveolar posterosuperior inerva mejillas posteriores y
borde aiveolar. El infraorbitario inerva ai parpado inferior, mejiilas, labio superior, piso de la

cavidad nasal, dientes superiores.

El nervio mandibular, estd integrado por la rama meningea recurrente, pterigoideo medial,
masetérica, temporal profunda, pterigoideo lateral, bucal, auriculotemporal, alveolar inferior y
lingual. La recurrente meningea inerva la duramadre de las fosas craneal media y anterior
ademds de las celdillas mastoideas. La pterigoidea medial inerva el pterigoidec medial, tensor
tympani, tensor veli palatini. La rama masetérica inerva al misculo temporal y la articulacion
temporomandibular, la rama pterigoidea lateral al musculo pterigoideo lateral, la bucal a las
mejillas, boca y encias. La auriculotemporal inerva la glindula parétida mediante fibras
provenientes del nervio petroso menor con inervacién de la hélix y trago del pabelion, conducto
auditivo externo, parte de ta membrana timpdanica, articulacién temporomandibular. La rama
alveolar inferior inerva a los misculos milohiodeos y el vientre anterior del digastrico, via el
nervio milohiodeo el cual inerva al labio inferior, mentdn, dientes inferiores. La rama lingual
inerva a las glandulas submandibulares y sublinguales con correspondencia a los dos tercios

anteriores de la lengua, piso de la boca y encias™

Con respecto a los nicleos del tallo cerebral . éstos se encuentran localizados a nivel de la

porcion superior del puente . debajo de la superficie dorsal y a lo largo del margen lateral del




cuarto ventriculo. El micleo sensitivo del V nervio craneano se encuentra externo y debajo del
pediinculo superior del cerebelo. El micleo mesencefilico del V  se encuentra localizado
rostralmente al ndcleo sensitivo principal, termina en la porcién caudal de! coliculo superior y
consiste de una columna de neuronas monopolares sensitivas. Los cuerpos celulares representan
células ganglionares sensitivas gque se encuentran locatizadas dentro del sistema nervioso central.
E! nicleo mesencefilico es considerado un niicleo y no un ganglio porque si se evalua

uitraestructuralmente se aprecian sinapsis.

El micleo sensitivo principal del V se encuentra localizado en el puente rostral a la entrada del
portio major extendiéndose al nivel del ndcleo facial y es homdlogo a los nicleos de las
columnas dorsales. Recibe conexiones de aferentes primarios concernientes con ia sensacién
tactil. Las subdivisiones tienen representacion ventrocaudal. Los iabios, nariz, frente y mejillas
proyectan a la subdivision ventral. Las aferentes corneales proyectan a los dos tercios caudales.
La cavidad oral es representada dorsalmente. Con respecto al tracto trigeminal espinal los haces
de fibras nerviosas entran al puente y descienden caudalmente, disminuyendo progresivamente
su tamafio. El nicleo trigeminal y el tracto trigeminal espinal descienden hasta el segundo o
tercer segmento cervical. Las fibras de gran didmetro del portio major ascienden al nicleo

sensitivo principal al punto de entrada del portio major en el puente.

Existe una disposicion somatotipica con respecto a la distribucién de las fibras de las ramas del

trigémino. La divisién oftdlmica es ventrolateral, la mandibular es dorsomedial y la rama




maxilar es intermedia entre ambas divisiones . El nicleo trigeminal espinal se extiende del polo

caudal del micleo sensitivo principal a la médula cervical en C2.1"

Reflejos trigeminales. De los reflejos trigeminales, el corneal consiste en la estimulacién de la
cornea con una tira de algodon, la cual produce parpadeo bilateral y cierre inmediato de ambos
ojos. El parpadeo y el cierre de los ojos depende de reflejos transmitidos a nicleos del facial.
Existe evidencia suficiente para suponer conexiones bilaterales entre los nicleos del trigémino
y los miicleos faciales. Posterior a una lesién de la primera rama del trigémino existe pérdida del
reflejo corneal ipsilateralmente por pérdida del asa aferente, sin embargo permanece integra el
lado opuesto y la estimutacion de la cornea de ésta producira parpadeo bilateral y cierre ocular,
indicando que el asa eferente del arco reflejo se encuentra intacto. Sin embargo la estimulacién
de la cémea en el lado de la lesidn causard parpadeo y cierre del ¢jo opuesto (respuesta
consensual). Las fibras trigeminales secundarias ascienden y descienden en regiones
dorsolaterales de la formacion reticular del tallo cerebral dando origen a colaterales y a varios
nticleos motores que median reflejos especificos. los cuales incluyen: 1) llanto en el cual los
impulsos pasan al nicleo salival superior del VII par; 2) estornudo en el cual, impulsos del
trigémino pasan al micleo ambiguo. centros respiratorios en la formacion reticular y a ciertos
grupos celulares de la médula espinal (como por ejemplo a micleos del nervio frénico y células
del cuerno anterior de misculos intercostales; 3) vémito en el cual los impulsos pasan a ciertos
micleos vagales y 4) reflejos salivales en los cuales fibras trigeminales secundarias proyectan a

nticleos salivales, de las cuales algunas se supone pasan a los nicleos del hipogloso y median




movimientos reflejos de la lengua en respuesta a estimulacién de la misma y membranas
mucosas de la boca. El reflejo masetérico, el cual se provoca mediante el golpeteo gentil de la
barbilla, con contractura de los musculos temporales y maseteros bilateralmente. Este reflejo
miotitico involucra receptores de estiramiento a los musculos de la masticacion, el nicleo

mesencefalico y colaterales que terminan en el niicleo trigeminal motor.™"

Vias trigeminales secundarias. Se originan en el nicleo sensitivo principal y en nicleo trigeminal
espinal y proyectan a centros superiores del tallo cerebral, el cerebelo y la médula espinal. Las
proyecciones trigeminotalimicas se originan de células en la limina 1y IV de la pars caudalis
¢ interpolaris del nicleo trigeminal espinal. Los axones de éstas células en el nicleo trigeminal
espinal proyectan ventromedialmente en la formacion reticular, cruzan en el rafé medio y se
encuentran en asociacion cercana con €l lemnisco medial contralateral. Estas fibras trigeminales
secundarias terminan de forma selectiva cercanas a complejos celulares del miclee ventral
posteromedial del tilamo. Los axones cruzados de células del micico trigeminal espinal los
cuales ascienden en el tallo cerebral con el lemnisco medial contralateral forman el tracto
trigeminal ventral (tracto trigeminotalamico ventral ). Las fibras trigeminocerebelosas se originan
de células en ta Jamina IV en todas las paries del niicleo trigeminal espinal con el mayor nimero
originindose de partes rostrales del nicleo. Estas porciones de nucleos trigeminales proyectan
sin cruzarse al 16bulo paramediano. 2l 16bulo simple y partes posteriores de la cruz I1. Un gran
niimero de éstas fibras entran al cerebelo por el pediinculo cerebeloso inferior. Las proyecciones
trigeminoespinales se originan de células en las liminas 1 y III en todas las subdivisiones del

nicleo trigeminal espinal. Las fibras de la pars caudalis y de la imerpolaris son ipsilaterales




mientras que aquéllas de la pars oralis son bilaterales en distribucién. Estas proyecciones
descendentes pueden modular informacién sensorial proveniente de los cuernos posteriores y
contribuyen a una variedad de reflejos relacionando receptores en la distribucién trigeminal con

efectores somdticos y viscerales en la médula espinal.

Las fibras trigeminales secundarias provenientes del niiclec sensitivo principal son cruzadas y
no cruzadas. Las células en la parte dorsomedial del nicleo dan origen a un peguefio haz de
fibras no cruzadas las cuales ascienden proximas a la sustancia gris centrat del mesencéfalo y
entran al micleo posteromedial ventral ipsilateral del tilamo. Estas fibras forman el tracto
trigeminal dorsal y parecen estar asociadas en una via unidireccional en la division mandibular
del nervio trigémino. Las células en la parte ventral del ndcleo sensitivo principal del nervio
trigémino dan origen a un gran haz de fibras cruzadas de fibras trigeminotalamicas las cuales
ascienden en asociacion con el lemnisco medial contralateral . Las conexiones centrales del

nicleo mesencefilico del nervio trigémino no se encuentran establecidas. "

CUADRO CLINICO

La neuralgia del trigémino. o tic doulourex denota un tipo especifico de dolor facial que se
caracteriza por paroxismos intensos de aparicion sibita, usualmente provocados con un estimulo
minimo scbre el lado afectado de la cara, generaimente unilateral y la mayor parte de las veces
sobre la region inervada por cualguiera de las ramas del trigémino. *
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El dolor facial cronico puede ser clasificado como: 1)dolor neuropdtico que puede ser secundario
al dafio en cualquier parte del sistema nervioso central, 2) dolor nociceptivo el cual es

secundario a impulsos nociceptivos identificables y 3) dolor facial crénico idiopdtico.

En cuanto al dolor neuropdtico se distinguen tres patrones: 1) neuralgia trigeminal clisica,

2)neuropatia trigeminal y 3) forma combinada, llamada también neuralgia trigeminal atipica.'”

La neuralgia del trigémino es el trastorne mis frecuente que afecta al V nervio craneal, con una
prevalencia de aproximadamente 155 por millén de habitantes. Se clasifica inicialmente como
idiopdtico (inicamente dolor) o sintomatico (dolor y déficit neuroldgico). La neuralgia trigeminal
sintomiatica puede ser relacionada a una gran variedad de lesiones estructurales, ncluyendo
enfermedades traumaticas, vasculares, neopldsicas y desmielinizantes. Se presenta en la sexta
década de la vida con una frecuencia mayor en mujeres (3:2). Habitualmente ocurren en salvas
que duran dias o semanas con periodos subsecuentes de remision durante semanas o anos. Los
puntos gatillo tipicos se concentran en la cara en la porcion anterior atrededor de la boca y nariz,
pliegue nasolabial y pdrpado superior. La causa de la neuralgia trigeminal permanece
desconocida a pesar de investigaciones exhaustivas, clasificindose en causas centrales y

periféricas.

La hipétesis periférica considera que la neuralgia es el resultado del daiio a la raiz del wrigémino
distal a la zona de entrada de la misma, aunque la neuralgia dei trigémino es una excepcion a

la regla en que el dano de la raiz produce constante dolor, siendo consecuencia de paroXismos




sincronicos de miltiples fibras de la zona de entrada de raiz trigeminal proximal. Esto esta en
contraste con el dolor neurcpitico el cual se comporta como otras lesiones nerviosas periféricas
produciendo pérdida sensorial o desaferentacion. Esto causa dolor constante con dispersion
espacio temporal de actividad axonal propagada centralmente, Dentro del rubro de entidades
periféricas se contempla la compresion vascular de raices del trigémine por vasos arteriales o

venosos en cualquier sitio de su curso.®

En 1934. Dandy postulé la teoria de la compresion vascular como causa de la neuralgia del
trigémino y sin embargo sefald que el problema principal de €ste contacto vascular era que en
algunos casos a pesar de la compresion vascular no existe dolor. Una revision de la literatura '
contempla que el porcemaje de pacientes con neuralgia del V en los que existe contacto con el
nervio trigémino ha variado de 96 a 11 %, mientras que el porcentaje de controles postmortem
normales ha variado de 10 a 60%. 1.a compresion negrovascular. tipicamente por un vaso mayor
que deforma y crea una indentacion en el V nervio craneal se encontrd en 37 de 41 pacientes

de un estudio anatomociinico. "

El monitoreo intraoperatorio ‘de potenciales evocados somatosensoriales, durante la
microdescompresidén vascular, no ha mostrado  patrones neurofisiolégicos especificos de
presentacion para el caso de la neuralgia del trigémino, reportindose tinicamente un aumento en
el periodo de latencia con una disminucién en la amplitud o desaparicién de componentes

aislados del N5/N33 como en el caso de los pacientes con dolor facial moderado e hiperestesia.
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En cuanto a la hipdtesis central, al igual que el dolor de cualquier localizacién, existen centros
que modulan y procesan estimulos dolorosos originados en la regidn facial. Utilizando estudios
de tomografia con emision de positrones se ha encontrado que los pacientes con dolor facial
atipico presentan disminucion del flujo sanguineo cerebral en la corteza prefrontal v a la vez
aumentos de! mismo en la corteza cingulada, argumentando que la corteza cingulada procesa el
dolor y la corteza prefrontal inhibe el dolor, variando por lo tanto el componente cognoscitivo
de! dolor facial atipico. Como en todos los sindromes dolorosos se sabe que los fendmenos
bisicos de iniciacion, transmision y modulacidn generalmente se aplican por igual. De los
neurotransmisores identificados a nivel de terminaciones nerviosas se encuentran la histamina,
bradicinina, potasio, prostaglandinas y leucotrienos , iniciando la nocicepcién del dafio a tejidos.
A nivel del ganglio sensitivo, la sustancia P es el principal neurotransmisor y centralmente varios
neurotransmisores juegan un pape! en la modulacidén del dolor, como los opiodes endégenos,
monoaminas como la serotonina vy dopamina, y algunos aminoacidos excitatorios como el

N/metil D aspartato.

Algunos pacientes con ciertos trastornos de la personalidad son mas susceptibles al delor facial
cronico, siendo los sindromes depresivos los que predominan entre 105 pacientes con neuralgia
del trigémino. Se ha encontrande a raiz de varias investigaciones que los niveles mayores de
dolor, medido por el indice de dolor (calculado por patrén. duracién y frecuencia del dolor) se
correlacionan con indices mayores en las escalas como el Minessota Mutiphasic Personality
Inventory (MMPI}. Esto indica que mayores niveles de dolor se relacionan con una

predisposicion a trastornos de la personalidad.
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Existen diferencias en cuanto al sexo, edad de presentacion, duracién del dolor y otros factores

involucrados en los diferentes tipos de dolor facial.

La esclerosis multiple puede ser asociada con la neuralgia trigeminal tipica o un sindrome similar
at dolor facial atipico. Se considera que menos del 0.5% de pacientes con neuralgia del
rigémino tienen esclerosis muitiple; algunas neoplasias que involucran el nervio trigémino
usualmente causan dolor neuropatico constante asociado con pérdida sensorial. En la neuralgia
postherpética, se afecta con mayor frecuencia la division oftalmica, aprecidndose dolor quemante
el cual inicia antes de la erupcion, después de la cual. el virus se asienta en el ganglio sensitivo

y causa posteriormente exacerbacion en momentos de inmunidad deprimida.

La neuralgia del glosofaringeo se presenta con una prevalencia menor a la neuralgia del
trigémino en una relacién de 0.2 a 1.3% del total de pacientes con neuralgia del trigémino. El
diagnostico puede ser confirmado cuando se abate el dolor secundario la aplicacién tdpica de
anestésicos a la faringe o a blogueo del glosofaringeo en ¢l goifo yugular. La neuralgia del vago
se extiende del cartilago tiroides y ¢l dngulo mandibular a lo largo del laringeo superior y ramas
auriculares del nervio vago. Se presenta habitualmente como tipo choque producido por hablar,
tos o deglutir. En la neuralgia del ganglio geniculado el dolor es similar a la neuralgia del
trigémino pero estd localizado en la region postauricular. La neuralgia occipital o sindrome de
Arnold se refiere como dolor suboceipital continuo e incapacitante con exacerbaciones agudas.
Las lesiones de la columna cervical pueden causar neuralgia occipital por compresion de la

segunda y tercera raiz cervical por osteoartritis degenerativa o comprorniso tumoral. En contrasie




con la neuralgia trigeminal, la neuralgia facial atipica es dolor constante de naturaleza quemante,
lancinante o espasmddico en la distribucion del nervio trigémino. Se han propuesto una serie de
teorias con objeto de establecer la causa del dolor. Algunos autores consideran que el daifio
trigerninal periférico causa neuralgia facial atipica y que el daifio a la zona de la entrada de la

raiz causa neuralgia del trigémino.

MANEJO QUIRURGICO

A. DESCOMPRESION MICROVASCULAR

Tedricamente el procedimiento quirdrgico para la neuralgia del trigémino, deberia proporcionar
el alivio completo del dolor sin requerir de tratamiento farmacolégico adyuvanie sin producir
déficit neuroldgico. La descompresién microvascular proporciona la respuesta més duradera a

su aplicacion priacticamente sin déficit comparada con otros tratamientos quirdrgicos.

Técnica. El paciente es colocado en decibito lateral con la cabeza rotada aproximadamente 10
grados hacia el piso con caida del véniex 5-10 grados siendo la mastoides la porcion mas alta
en la mesa de cirugia y posterior a la asepsia y antisepsia con colocacidn de campos quirirgicos
se prepara el irea suboccipital, realizindose incisién media en la piel y paralela a la linea de
implantacion del cabello, detrds del oido. La incision de piel es de 4-5 centimetros de longitud,
con retraccion de la piel, misculo y fascia exponiendo el drea suboccipital. Et defecto debe
extenderse de los limites correspondientes con el seno transverso superiormente, el seno

sigmoideo lateralmente y de 3 cm aproximadamente de diametro. Se abre la duramadre en forma
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en T, bordes libres sobre el seno transverso y sigmoideo, iniciando la técnica microguinirgica
para retraer el cerebelo, abriendo las cisternas subaracnoideas, tomando cuidado para identificar
el complejo venoso de la petrosa, las cuales se pueden apreciar de forma superficial después de
la retraccion del cerebelo o en ocasiones se visualizan después de la apertura de las cisternas y
de la salida de liguido cefalorraquideo, se realiza diseccién de la aracnoides vecina al V nervio
craneal, permitiendo al cirujano visualizar la porcion rostral y caudal del nervio. La compresion
vascular puede producirse por la cerebelosa superior, anteroinferior (AICA) o pequeiias
arteriolas. Una vez identificado el vaso que realiza la compresion debe realizarse aislamiento de

la misma interfase mediante la interposicion de teflon.

El principal estudio de descompresién microvascular con seguimiento a largo plazo corresponde
a la serie de pacientes de la Universidad de Pittsburgh ( 1185 pacientes). El resultado de la
cirugia se consideré excelente si el 98% del alivio del dolor se obtuvo sin apoyo de
medicamentos y bueno si el 75% del alivio del dolor se obtuvo con medicacion intermitente.
Aquéllos pacientes con dolor del 25% o més del preoperatorio se consideraron failas de
tratamiento quirtirgico. Durante la operacion .el hallazgo mds frecuente fué la compresion
vascular con la cerebelosa superior en el 75% de los mismos. De 1204 operaciones de
descompresion vascular de primera vez .se realizo el segui'miemo en el 90% de los casos. En
la primera semana de postoperatorio el alivio del dolor se obtuvo en el 82% de los mismos. fué
parcial en ¢! 16% v sin alivio en el 2%. Después de un afio de la cirugia el 75.2% de los

pacientes tuvieron excelentes resultados y 8.9% presentaron alivio parcial.
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Después de 10 afios de seguimiento, el 63.5% wvieron excelentes resultados y 3.5% tuvieron
alivio parcial. Se concluye que existen cuatro factores prondsticos para la recurrencia de Ia
neuralgia del trigémino entre los cuales destacan el sexo femenino, duracidn de sintomas mayor

de 8 afios, solo compresién vascular en la cirugia y falta de alivio inmediato postoperatorio, @

Los resultados de otras series no difieren en gran medida de lo referido previamente. La serie
de Bederson y Wilson, que de 252 pacientes con un seguimiento promedio de 5.1 afios se obtuvo
resultados excelentes en el 75% de los casos y bueno en 8% mientras que un 5%

experimentaron poco O ningdn alivio.

Los resultados obtenidos en pacientes con esclerosis multiple concluyeron que la descompresion

microvascular debe combinarse con la seccion parcial de raices para facilitar el control del dotor.

an

B-RIZOTOMIA ESTEREOTACTICA PERCUTANEA

La rizotomia estereotdctica percutdnea destruye las fibras del dolor nociceptivo (fibras C no
mielinizadas y fibras delta A mielinizadas) preservando las fibras mielinizadas responsables de
las sensaciones tactiles, propioceptivas y funciones motoras. . E! procedimiento en general

causa realmente poco estrés que esencialmente no existen contraindicaciones. **

Se recomienda la rizotomia estereotctica percutdnga para pacientes seniles, en aquellos en malas

condiciones generales y en casos de esclerosis miltiple. El procedimiento se realiza como cirugia
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ambulatoria. El paciente se coloca en decibito dorsai con la cabeza en posicién neutra, el
cirujano se coloca a la derecha del paciente, sin considerar el lado involucrade. Las marcas
anatdmicas que se pueden seiialar en la cara del paciente son 3 cm anterior al conducto auditivo
externo en el borde inferior del cigoma, debajo del borde medial de la pupila y 2.5 cm lateral
a la comisura oral. Con la técnica guiada por imagen de Hartel usando el abordaje anterior del
foramen ovale dirige la aguja basada Gnicamente en proyeccién lateral y AP de la fluoroscopia.
La’ancstesia se realiza con aplicacion de propofol. Se utiliza una cdnula de jeringa del mimero
20 para penetrar la piel 2.5 cm lateral a la comisura oral, colocando el cirujano su dedo indice
inferior a la masa pterigoidea lateral, guiando la cdnula hacia la porcién medial de la pupila
ipsilateral. en una direcci6n latero-medial y hacia el punto localizado a 3 cm lateral al conducto
auditivo externo en una direccion superoinferior. En la fluoroscopia lateral, se dirige la cinula

hacia la interseccion de la sombra del hueso petroso con el clivus, 5-10¢ mm por debajo del piso

de la silla.

La entrada de la canula se considera positiva por la discreta contraccion del miisculo temporal.
Usando ésta técnica se penetra directamente sobre el foramen ovale. La colocacidn correcta del
electrodo sobre la cisterna trigeminal permite la salida de liquido cefalorraquideo una vez que
se retira el estilete excepto en pacientes a quienes se ha realizado rizotomias intracraneales
previas o inyecciones quimicas o aquéllos con pequefas cisternas. La salida de liguido
cefalorraquideo no asegura por completo que se encuentra en posicion correcta . debido a que
la obtencién de liquido cefalorraquideo se encuentra en todo el espacio subaracnoideo: la guia

por fluroscopia se aconseja para evitar penetracion a otros fordmenes como la fisura orbitaria
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superior, foramen yugular, canal carotideo u otros foramenes aberrantes, La punta del electrodo
no debe de avanzarse mas de 8 mm hacia el clivus por el riesgo de lesion del VI nervio craneal
en la regidn del canal de Dotello o lesidn del 16bulo temporal, aunque la lesion del nervio
troclear o del oculomotor puede ocurrir si la trayectoria de la punta ocurre muy en direccién

cefilica o cerca del seno cavernoso.

La lesion a otras estructuras ¢s N0 menos importante como a la arteria carétida interna pudiendo
ocurrir en tres sitios diferentes : 1) a nivel foramen lacerum, donde la desviacién posteromedial
de la aguja puede penetrar la cubierta cartilaginosa y puncionar la arteria, 2) a nivel del cavum
de Meckel ventral a la division mandibular donde en ocasiones la falta de cubierta dsea facilita
la perforacién de la misma o a su entrada del hueso petroso y 3} a nivel del seno cavernoso.
En el caso de una lesion carotidea se recomienda el retiro de la aguja y compresion a nivel de
la faringe posterior mediante la aplicacién .del dedo indice. En cuanto a la localizacion del
electrodo, la punta curva debera extenderse 5 mm mas alld del termino de la canula y se
proyecta 3 mm perpendicutar al eje det mismo. El punto exacto de localizacién del electrodo
depende inicialmenie de factores anatomicos y posteriormente radioldgicos. Para dolor en la
tercera rama del trigémino la punta de} ¢lectrodo debe quedar 2 5 mm del perfil del clivus, para
dolor en la segunda rama se dirige hacia el perfil del clivus y para dolor en la primera rama del
trigémino 5 mm distal al perfil del clivus dirigiendo cefilicamente el mismo. La colocacion
de la punta del electrodo se determina mediante la respuesta del paciente a la estimulacion
eléctrica de una corriente de onda de 0.8 volts a 50 ciclos/segundo con duracién de un

milisegundo produciéndose parestesia 0 dolor en la distribucion de la zona involucrada. La
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estimulacion de diferentes porciones del nervio puede ser modificada cambiando uno de los tres
pardmetros sefialados, ya sea el lado de rotacion del electrodo sobre su eje, la profundidad de
penetracion y angulo de trayectoria. Un elecirodo que protruye menos de 5 mm mds afla del
clivus contacta la division oftdlmica, un electrodo que yace sobre la linea clival se encuentra en
contacto con la divisidbn maxilar, mientras que un electrodo que se encuentra a los 5 mm

proximal a la linea clival se localiza sobre la division mandibular.

Previo a la lesion se aplica una dosis de anestésico para evitar crisis hipertensivas. Se realiza una
lesion preliminar de 60-700 C por 70 segundos, habitualmente produciéndose un flush facial
debido a la liberacion antidromica de vasodilatadores, continuando con aplicacién secuencial
de estimulos de 90 segundos de duracién incrementando la temperamra a aumentos de 50 C en
cada aplicacién. Debe ser vigilado estrechamente durante los siguientes 15 minutos para
determinar si la lesidn generada se encuentra fija o si por el contrario existe cierta modificacién

de la misma.

Con respecto a los resultados de 1a rizotomia por radiofrecuencia la serie més numerosa ha sido
la de Tew y Taha, que inicialmente reportaron 700 pacientes con electrodo recto y
posteriormente con electrodo curvo . ©*% Del reporte preliminar usando el electrodo curvo se
concluye en una respuesia excelente en 88% en un universo de 150 pacientes, bueno en 8%,
moderado en 4% comparado con el electrodo recto con 76, 17 y 6% respectivamente. De los
efectos indeseables inicialmente reportados llama la atencion las parestesias menores ( 9.3 % de

los casos) y mavores (1.3%). En ambos casos sin reportarse anestesia dotorosa. El déficit motor




de musculos de 1a masticacion (7.3 %) se contempla como el efecto indeseable en segundo fugar
siendo mds frecuente en masetero y posteriormente en los pterigoideos; finalmente se reporta

queratitis en 2% de los casos. @

Las publicaciones m4s recientes comparando la experiencia previa y la actual en 1500 pacientes
constituye la mayor experiencia lograda con respecto a éste procedimiento. Los resultados son
buenos a corto plazo, en el periodo postoperatorio inmediato se sitdan en el orden del 99% de
los pacientes , siendo la recurrencia de! 20% en el periodo de 7 a 9 afios, en el 50-70% de los
pacientes con recurrencia requieren de intervencién quirirgica y el resto obtienen controf del
dolor con manejo farmacoiégico. De aproximadamente 1200 pacientes sometidos a andlisis se
reconoce un 11% de disestesias con el electrodo curvo y 27% con el recto. La anestesia
dolorosa se reporta en 0.2% de pacientes con uso de electrodo curvo, diplopia en 2% con
electrodo recto y 0.5% con el electrodo curvo. El déficit de masetero ocurrre en 24% con
electrodo recto y 7% con el electrodo curvo. La anestesia corneal se ha reportado como una
complicacién que se presenta aproximadamente en el 1% de los pacientes con dolor en la tercera
rama del trigémino. en 5% en la segunda division del trigémino y en 15% de los portadores de

dolor en 1a primera divisién.

La serie del Instituto Neurolégico en Milan, reportado por Broggi y Franzini ®® con un reporte
preliminar de 1000 pacientes con un promedio de seguimiento de 9.3 afios menciona un alivio

del dolor en el 95% de los pacientes. Se consideré como morbilidad permanente a la presencia
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de debilidad del maseterc en 105 pacientes, parilisis de oculomotores en 5 pacientes, debilidad

del reflejo corneal en 197 y disestesias dolorosas en 52 casos con una recurrencia de 18.1%.

25

La Untversidad de la Sapienza. en Roma, Italia reporta una casuistica de 533 pacientes a los
cuales ademds de la neuralgia trigeminal tipica se incluyeron los procedimientos en neuralgia
asociada con esclerosis miitiple ( 18 pacientes), asi como con neuralgia atipica (5 casos) y un
caso con neuralgia postherpética. De la publicacion anterior se documenta un alivio inmediato

del sindrome doloroso en el 99.2% de los pacientes. 2%

De los trabajos previos se concluye que la rizotomia percutinea por radiofrecuencia es un
método simple y efectivo para el alivio de 1a neuralgia del trigémino, con una tasa de recurrencia
del dolor menor con respecto a otros procedimientos percutineos y similares a la descompresion

vascular. ¥

C-RIZOTOMIA PERCUTANEA CON GLICEROL.

De los diferentes procedimientos percutineos disefiados para tratar la neuralgia del trigémino.
la aplicacion del glicerol se ha convertido en uno de Ios mas utilizados en algunos centros de
referencia del mundo. El procedimiento originalmente consistié en la aplicacion de alcohol

absoluto y fué introducido por Hartel en 1912, siendo modificado por Jefferson en los 60s, y

20




finalmente por Hakanson en 1981, siendo continuado con la técnica original en la Universidad

de Pittsburgh por Lunsford . *®

Se considera al dolor refractaric al manejo quinirgico o a la falta de respuesta farmacologica.
En las variables a considerar en la seleccidn del procedimiento se incluye la edad y estado de
salud o deseo para procedimiento quinirgico abierte o mediante el uso de técnicas minimamente
invasivas. Para pacientes con neuralgia del trigémino asociado a esclerosis miiltiple la rizotomia

percutanea mediante la aplicacidn del glicerol constituye el procedimiento quirdrgico de eleccidn.

En cuanto a la técnica quirdrgica se somete al paciente a estudios de imdgen inicialmente
tomografia computada , resonancia magnética, angiografia y el resto de examenes de rutina. E}
procedimiento se realiza mediante anestesia local con sedacién intravenosa con midazolam. En
la medicacién preoperatoria se emplea hidrocloruro de hidroxicina con 0.4 mg de sulfato de
atropina. La técnica cldsica consiste en la aplicacion de la aguja electrodo hacia el agujero oval,
manteniendo presiones arteriales menores a 160 mmHg por los fenémenos vasomotores que
acompafian a la penetracién de la aguja. En el caso de requerir sedacion se prefiere a una
benzodiazepina como el midazolam. Cuando la aguja penetra al agujero oval habitualmente se
refiere un episodio de dolor el cual se puede manifestar como crisis hipertensiva o fendmeno
vagal consistente en bradicardia/hipotensién. Una vez reiterada la posicidn correcta del electrodo
se puede manejar un analgésico narcGtico de accidn corta como el fentanil y sedacién con
metohexital o midazolam. El paciente se coloca en posicién supina sobre la mesa quirirgica,

descansando la cabeza sobre un apoyo no invasivo de Mayfield, manteniendo la posicion neutra.



La mezcla para infiltrar incluye tantalio con glicerol cargada en una jeringa de 1 m! a una dosis
de 0.5 ml. Se prepara la cara del paciente con técnica aséptica y antiséptica. El sitio de entrada
de la aguja se considera a 25 mm lateral al dngulo de la boca, dirigiendo la punta de la aguja
al borde medial de la pupila ipsilateral en el plzmo 1izquierdo-derecha y a un punto 25 mm

anterior al trago, a lo largo del arco cigomadtico en ef plano anteroposterior y superoinferior.

La aguja espinal se¢ hace avanzar a lo largo del carrillo y la capa muscular. Para un
procedimiento del lado derecho, la mano izquierda del cirujano se usa para hacer avanzar la
aguja. Una operacion del lado izquierdo se hard con la mano derecha. La posicién AP correcta
de la aguja deberd mostrar ia punta de la aguja sobre la pared medial y €l piso de la orbita y
en la proyeccién lateral del fluoroscopie, a 0.5 cm anterior al céndilo mandibular y a 1 cm por
detrs de la clinoides posterior sobre el angulo del clivus. Cuando la colocacion es correcta en
las posiciones laterales y anteroposterior el anestesiéiogo administra sedacion intravenosa con

analgesia. El cirujano debe ser capaz de sentir cuando la aguja ha pasado ¢l foramen ovale.

Después de !a penetracion dei foramen ovale la aguja se hace avanzar milimétricamente sobre
el apoyo fluoroscdpico hasta la salida de LCR. Asi una entrada muy medial resultard en la
colocacién de la aguja lateral a la cisterna trigeminal, mientras que una entrada muy inferior
colocaré la punta de fa aguja anterior a la cisterna trigeminal. Después de apreciar la salida de
liquido cefalorraquideo el paciente se mueve a la posicion de semisentado con la cabeza erecta
y el cuello flexionado. Con la guia fluoroscopica se inyecta medio soluble no ionico para

confirmar la posicion en la cisterna y para estimar ¢l volumen cisternal. La cantidad promedio

(2%
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usada es de 0.24 ml. Un volumen de glicerol fijado previamente en la jeringa puede orientar la
cantidad inyectada. Para dolor en la divisién oftidlmica la cisterna se llena con glicerol. Una vez
aplicada ia dosis del glicerol, se mantiene el paciente en cuello flexionado por el curso de 2

horas, para continuar la observacion del paciente por un dia de hospitalizacién.®

La colocacién de la aguja depende de la experiencia del autor, en la serie de Arias ' se
presume que el sitio de entrada es a 3.5 cm del borde de la boca y 0.5 cm por debajo de la
misma siendo dirigida a 3 cm anterior al conducto auditivo externo y hacia la porcidn medial
de Ia pupila. La localizacion correcta de la posicion de la aguja se verifica por la aparicion
espontanea de liquido cefalorraquideo, mediante la evidencia radiolégica y la prueba del glicerol.
La evidencia radiolégica de posicidn de la aguja en el plano anteroposterior la punta debe yacer
en la impresion trigeminal del dpex petroso y en la proyeccion lateral a nivel del tercio medio
deil clivus. Cuando se utiliza el plano submentovériex la aguja debe ser apreciada en el centro

del foramen ovale.

La prueba del glicerol consiste en la aplicacién de dosis crecientes de la mezcla hasta apreciar

la sensacién facial y/o presencia de complicaciones.®®

Con respecto a los resultados del procedimiento. existen algunas series que por aspecto numérico
merecen mencion especial, haciendo énfasis nuevamente en la de la Universidad de Pittsburgh
en la cual con 800 procedimientos realizados en un lapso de 15 afios se incluyeron & pacientes

intolerantes al manejo médico y con algunos casos incluso a procedimientos quinirgicos fallidos.




De los cuales se tiene el andlisis de 523 pacientes a quienes se realizo cirugia de 1981 a 1991.
De lo anterior la mitad de los pacientes fueron mayores de 70 afios (47.8%) siendo las mujeres
las que predominaren en la poblacion estudiada (64.4%). A su vez 58% det total de los casos
tuvieron dolor del lado derecho y 42% del lado izquierdo. La division oftilmica estuvo afectada
en el 25% de los casos, la division maxilar en 43% y la divisién mandibular en el 60%. Del
seguimiento otorgado durante 11 afios se establece que el 71% de los pacientes requirieron de
un sélo procedim,iemo, 23% requirieron de dos, y el 5% necesitaron de tres procedimientos
secuenciales. La remision del dolor de forma temprana o tardia fue del 90%, siendo el control

a largo plazo en 77% de los pacientes. Del total, 53% eswvieron libres de dolor y no

necesitaron de medicaciones adicionales. ©®

En la serie de Saini, 552 pacientes se sometieron a rizotomia percutanea con glicerol de los
cuales respondieron 224 pacientes (59%) al término de 6 afios y 8 pacientes (8.1%) al término

de 6 afios estuvieron libres del dolor después de una sola aplicacion. ®

La serie de la Universidad de lowa, con 58 pacientes reporta un 72% de alivio completo del
dolor, con 21% considerado como falia del procedimiento. ¥ La serie de Lunsford con 112
pacientes comprende un 67% de casos con alivio del dolor después de un sélo procedimiento,
con un 23% adicional de mejoria en los casos que necesitaron de dosis menores. Del total de
casos, un 10% tuvo una mala respuesta a la aplicacion del procedimiento, los cuales estuvieron
en control con terapia médica. Durante e} periodo de seguimiento, 19 pacientes se sometieron

a un segundo procedimiento de rizotomia percutinea con glicerol, 13 de los cuales obtuvieron
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alivio completo. Las fallas de respuesta a la técnica quiriirgica se atribuy¢ a la anatomia anormal
de la cisterna debido a procedimientos quinirgicos previos, inyeccién infratemporal o extradural

y a un insuficiente volumen de glicerol aplicado. @

Con respecto a las complicaciones del procedimiento, se reporta un 15% de cefalea durante el
periodo postoperatorio inmediato, con una 8% de naiseas y vomitos. Asimismo se refiere un
15% de manifestaciones autondmicas cardiovasculares consistentes en bradicardia e hipotension
durante la penetracion de la aguja . Llama la atencidn la presencia de herpes simple oral en el
37% de casos con un periodo de latencia de 2 a 5 dias. La pérdida sensorial postoperatoria fue

minima en 32%, moderada en 13% y mayor en 6% ©"

En la serie de Arias de 100 procedimientos , sélo en 2 pacientes se observd la presencia de
nadseas y vomitos, siendo en la mayoria de los casos las parestesias en relacion al glicerol el
fenémeno mAis frecuentemente observado. La pérdida sensitiva facial fué minima fue minima en
ta mayoria de los pacientes y en pocos casos se involucra alguna rama vecina. Se aprecia en éste

reporte dos pacientes con una pérdida menor de la sensacién corneal (menor del 50%). 4

D-COMPRESION PERCUTANEA DEL NERVIO TRIGEMINO

La compresién percutanea del nervio trigémino fué reportada inicialmente de los trabajos de

Shelden y Pudenz en 1950, a nivel de la divisién del nervio, aunque Taarnhoj utilizd el mismo

abordaje pero por via subtemporal, finalmente Mullan desarrolld la compresion percutinea




usando una sonda de embolectomia de Fogariy para comprimir el ganglio y el nervio en su

porcidn retrogasseriana.

Con respecto a las indicaciones se considera la refractariedad al manejo médico para neuralgia
trigeminal cldsica o la neuralgia de! trigémino asociada a la esclerosis miltiple. Se considera que
la paresia contralateral del mdsculo masetero como contraindicacién relativa debido a la
frecuente debilidad que puede ocasionarse con el procedimiento. La aplicacién en los jovenes

es una indicacién cada vez mas frecuente en vista de la aceptacion de la zona hipoestésica™

Con relacion a la técnica quirtrgica, debe recordarse que la mayoria de procedimientos parten
de la visualizacién apropiada de Ja fosa posterior para descartar la existencia de lesiones a éste
nivel como son la presencia de meningiomas, malformacion arteriovenosa, etc... Generalmente
se requiere del apoyo fluroscopico mediante la utilizacion de proyecciones submentoniana,
anteroposterior y lateral. Debera utilizarse la anestesia general medianie la monitorizacién
electirocardiografica  debido a la frecuente respuesta depresora que puede producirse
contrariamente a lo ocurrido en la rizotomia por radiofrecuencia, lo anterior en vista de ta lesioén
preferencial de fibras mielinizadas grandes. Con respecto a la posicién se coloca un rollo bajo
los hombros con et cuello ligeramente extendido v la cabeza rotada 15 a 30 grados hacia el lado
opuesto. Posteriormente se dirige la unidad fluoroscépica en un dngulo aproximado 25 grados
para colocar ¢l foramen oval directamente medial a ]a mandibula, lateral al maxilar y sobre el
hueso petroso. Después de la colocacién de la aguja mediante la guia sobre la piel, debe

cambiarse a una cdnula que permita la colocacidn mas profunda, realizando una proyeccion
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lateral. Una vez gue se penetra hacia el foramen oval debe cambiarse al catéter de Fogarty
mimero 4 o un catéter romo similar proyectindose 17 a 22 mm mas alld de la entrada al cavum
de Meckel. En el poro trigeminal, el balén comprime Ja fibras retrogasserianas contra el borde
libre de la duramadre, permitiendo al nervio pasar al cavum de Meckel el cual mide
aproximadamente 9x12 mm. Siendo de extrema importancia que la punta del catéter se localice
en la entrada del cavum de Meckel. Posteriormente el balén puede ser inflado con 0.75a 1 cc
de 180 mg de omnipaque utilizando para ésto una jeringa de insulina o mediante el insuflador
conectado al transductor el cual permite 1a aplicacién de presiones por arriba de 2000 mm de
Hg. De ésta forma se infla el balén para producir compresion por 60-90 segundos en el caso
de recurrencia. Después de la compresidn. el balén y el catéter pueden ser retirados para realizar
la compresion del pémulo por espacio de 5 minutos. Existen algunos problemas relacionados con
la aplicacion del balon como son la aplicacién lejana del mismo mediante la cual puede entrarse
accidentalmente hacia la cisterna prepontina. En el caso de falta de identificacién de ta imagen
piriforme del poro trigeminal pudiera ocurrir la penetracién de la duramadre, en tal caso siendo
obligado el retiro del catéter y la recolocacion del mismo. @ Con respecto a los resultados,
existen desde 1989 algunas series en las cuales .en el caso de Brown y Preul @ se incluyé a
22 pacientes con periodos de seguimiento de 3 a 53 meses, mostrando alivio del dolor en la
1otalidad de los pacientes, excepto en dos de ¢llos en los cuales fué necesario la aplicacion del
segundo procedimiento , de igual forma la presencia de morbilidad incluyé la hipoestesia en 5
pacientes, disestesias menores en tres, paresias en tres, meningitis aséptica en unc y otalgia en

tres, siendo negada la existencia de anestesia dolorosa o reflejo corneal abalido. ® En la serie




de Fraioli y Esposito se utilizé el procedimiento en 159 pacientes con alivio del dolor de forma

inmediata en 143 (90%). recurrencia en 9.8% y alta frecuencia de hipoestesia menor (44.6%).

De las complicaciones reportadas se describe la anestesia en 2.5%, parestesias ,ameritando
manejo médico en 6.9%, anestesia dolorosa 0.6%, paresia de masticadores 6.9%. ®¢
Interesantemente, en el seguimiento mayor de 1 a 10 afios es posible definir la remision del
dolor en 97% de pacientes en una serie de 100 pacientes estudiados. “® Finalmente de 141
pacientes con sintomas clsicos de neuralgia trigeminal, se sometieron a 182 procedimientos
percutineos de los cuales 33% se habian sometido a procedimientos previos, siendo las
indicaciones principales pacientes mayores con alto riesgo para descompresion microvascular,
siendo el seguimiento promedio de 22 meses con un 92% de alivio del dolor. De los cuales 57 %
wvieron hiperestesia en la valoracion final. El promedio final de recurrencia se situé en 26%
de pacientes, de los cuales se sometieron a un segundo procedimiento de compresion con una

respuesta del 68% en la reintervencion. @

TRATAMIENTO MEDICO

Para una entidad con tan diversos planes de manejo, no es la excepcidn la utilizacidn de diversos
firmacos con objeto de contro! del dolor.Iniciando Bergouignan con el efecto de la fenitoina,
de Blom posteriormente con la utilizacion de carbamazepina y mas recientemente de Fromm con
un agente novedoso como el baclofén. En el mas amplio ensayo de carbamazepina, Taylor di6

seguimiento a 143 pacientes por 16 afios. de los cuales 25 % wvieron control irregular y 6%
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tuvieron intolerancia a la droga. Del 69% restante , éstos tuvieren alivio parcial aceptable o
completo. Algunos de los pacientes también requirieron la utilizacion alternativa de fenitoina,
amitriptilina y diazepam. Solo 13% tuvieron resistencia tardia a la droga, con recurrencia en 2
meses a 10 afios para un promedio de fallas al tratamiento de 44%. La Carbamazepina es tan
consistentemente efectiva que si dosis de 600-800 mg al dia no producen efectivo positivo el
diagndstico de neuralgia del trigémino debe ponerse en duda. Los efectos tdxicos mas serios de
la carbamazepina han sido relacionados a los elementos formes sanguineos, de los cuales se han

reportado 20 casos de anemia aplasica (13 fatales) asi como anormalidades hepéiticas. @

Con respecto al uso del baclofén. éste semeja a la carbamazepina en la depresion de la
transmision excitatoria y facilitadora de la inhibicién segmentaria del complejo trigeminal y por
lo tanto con éste mecanismo prevenir los paroxismos dolorosos de la neuralgia trigeminal. Se
han realizado estudios comparando diversas formas isoméricas del baclofén ., como la racémica
versus forma Levégira de los cuales se reporta mejor control de la frecuencia de ataques
dolorosos en 9 de 15 pacientes, un solo paciente con respuesta similar usando ambas formas y
siendo el promedio diario de paroxismos para los 15 pacientes estudiados, menor durante la fase

de tratamiento con el L-Baclofén que con la fase racémica.

NUEVAS ALTERNATIVAS DE MANEJO

A partir de 1951 con el advenimiento de la radiocirugia especificamente para neuralgia del

trigémino se inicia una nueva modalidad de manejo mediante radiacion generada por un tubo de
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rayos X por ortovoltaje usando un sistema estereotactico convencional. En lo que representa un
estudio multiinstitucional realizado para evaluar las técnicas descritas se estudiaron 50 pacientes
usando un colimador de 4 mm dirigido en la zona de entrada de la raiz nerviosa en el puente,
de los cuales 32 pacientes habian recibido cirugia previa con un ndmero promedio de
procedimientos de 2.8 con una dosis blance que varidé de 60 a 90 Grays, utilizando un periodo
de seguimiento de 18 meses mostro resuttados excelentes en el 58% de los casos, 36% con buen
control y 6% de fallas al tratamiento. Se describe un periodo promedio de latencia de 1 mes.
Finalmente se reporta un promedio de recurrencia del 6%. Con respecto a las complicaciones,

éstas consistieron en parestesia facial en €] 6% de los casos. @3

En cuanto a las indicaciones de la radiocirugia en neuralgia del trigémino los procedimientos
iniciales se realizaron en pacientes con falla terapéutica a técnicas previas sin embargo la linea
actual considera cualquier paciente con neuralgia del trigémino siempre y cuando se pretenda

evitar las complicaciones y Ja morbimortalidad del resto de procedimientos. ®

Se han descrito series que consideran la neurectomia periférica como procedimiento de manejo
en casos refractarios al mismo. En ia serie de Murali que considera 40 pacientes tratados de
1982 a 1991 de los cuales 28 pacientes tenian el antecedente de aplicacion previa de
procedimientos y 12 como primer procedimiento. Del primero de los grupos. 28 pacientes (79%)
tuvieron excelentes resultados en cuanto al contro! del dolor con duracién mayor de 5 anos. En
el caso de 12 pacientes como primer manejo 7 tuvieron excelente control del mismo y 5 bueno

en éste sentido. Para concluir en las indicaciones se prefiere pacientes de edad avanzada, con
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distribucion en la primera y segunda divisién del trigémino y aquéllos pacientes con recurrencia

del dolor posterior a la radiofrecuencia.

El presente trabajo se disefié con la finalidad de conocer la casuistica de neuralgia del
trigémino en el Hospital de Especialidades "Dr Bernardo Sepulveda G" det Centro Médico
Nacional Siglo XXI1 , identificar variables asociadas, describir los procedimientos quinirgicos

utilizados y proponer un sisterna de manejo integral.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Cudl sera la frecuencia de afeccidn de las ramas del trigémino y lateralizacion?

Cuail serd la frecuencia de complicaciones inmediatas y tardias en los pacientes con Neuralgia
del trigémino tratados con rizotomia con glicerol, microcompresién percutdnea, descompresion

microvascular o rizotomia con radiofrecuencia?

Cuiles serdn los efectos secundarios de la rizotomia con glicerol, microcompresidén percutdnea,

descompresidn microvascular o rizotomia con radiofrecuencia?
Cudl serd la frecuencia de recurrencia en los pacientes con Neuralgia del trigémino tratados con

rizotomia a con glicerol, descompresidn microvascular, microcompresion percutinea o rizotomia

con radiofrecuencia?
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HIPOTESIS

La rizotomia con glicerol, descompresién microvascular y rizotomia con radiofrecuencia

representan formas de manejo con diferente respuesta a corto y largo plazo

La rizotomia con radiofrecuencia constituye una alternativa de manejo en pacientes de edad

avanzada con enfermedades concomitantes en el manejo de la Neuralgia del trigémino

La descompresién microvascular es el procedimiento de eleccién en casos de existencia de

estructuras vasculares como fenémeno causal
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OBJETIVOS

Definir la frecuencia de afeccion de ramas del trigémino y lateralizacién

Conocer las complicaciones inmediatas y tardias en los pacientes con Neuralgia del trigémino

tratados con rizotomia glicerol, microcompresion percutdnea, descompresion microvascular y

rizotomia con radiofrecuencia

Valorar los efectos secundarios de la rizotomia con glicerol, microcompresién percutanea,

descompresién microvascular y rizotomia con radiofrecuencia

Conocer la recurrencia con la rizotomia con glicerol, descompresion microvascular,

microcompresion percutinea y rizotomia con radiofrecuencia

34




MATERIAL Y METODOS

DISENO DEL ESTUDIO

Longitudinal, retrospective, observacional y comparativo.

UNIVERSO DE TRABAJO

Pacientes sometidos a tratamiento quirdrgico de Neuralgia del trigémino en el servicio de
Neurocirugia del Hospital de Especialidades "Dr Bermardo Sepilveda G", Centro Médico

Nacional Sigle XX1 de marzo de 1994 a septiembre de 1997.

DESCRIPCION DE LAS VARIABLES SEGUN LA METODOLOGIA

VARIABLES INDEPENDIENTES

- Descompresion microvascular

- Rizotomia con glicerol

- Microcompresién percutinea

- Rizotomia con radiofrecuencia
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VARIABLES DEPENDIENTES

- Ramas del trigémino mas frecuentemente involucradas
- Respuesta clinica al tratamiento

- Recurrencia del dolor

- Complicaciones del tratamiento

- Efectos secundarios al tratamiento

VARIABLES DE CONFUSION

- Sexo

- Edad

- Enfermedades concomitantes
- Localizacion del dolor

- Cronicidad del dolor

- Respuesta al manejo médico
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DESCRIPCION OPERATIVA DE LAS VARIABLES

SEXO Y EDAD. Se considera la edad del paciente al momento del ingreso al servicio de

Neurocirugia como elemento de andlisis.

ENFERMEDADES CONCOMITANTES. Se derivan de la historia clinica y nota de ingreso,

incluyendo antecedentes quinirgicos, alergias, transfusiones y otros antecedentes patoldgicos.

LOCALIZACION DEL DOLOR. Se describe Gnicamente el cuadro de neuralgia del trigémino
clasica cuando se refiera un sindrome doloreso de localizacion tipica en una rama del trigémine,
con irradiacion correspondiente a la distribucion del mismo, de caricter lancinante . de pocos

segundos de duracidn.

CRONICIDAD DEL DOLOR.Derivada de la referencia directa del paciente en dias, meses y

anos.

RESPUESTA CLINICA DEL SINDROME DOLOROSO. Inmediata, se entiende primeras
24 horas con medicamentos prequinirgicos considerando los cuadros de supresion en los
medicamentos utilizados y tardia de 24 horas en delante, valorando O sin dolor, 10 dolor intenso

maximo, 1-9 calidades de intensidad creciente.
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RECURRENCIA DEL DOLOR. Reaparicién del dolor posterior a mejoria en la percepcién
del mismo siempre y cuando no se produjo en el dmbito de cambio de esquema de medicacién

para ser valorables, aumento en la intensidad del dolor sin cambio en la medicacién.

COMPLICACIONES DEL PROCEDIMIENTO. Se considera a todo evento deletéreo

atribuible al procedimiento quinirgico y anestésico , inmediata , primeras 24 horas y tardia de

24 horas en delante.

EFECTOS SECUNDARIOS. Se incluyen aquellas percepciones del dolor diferentes al sindrome
doloroso inicial, cambios en la sensacién cutinea. modificacién en ia fuerza de oclusién y

masticacién, sensacién comneal que corresponda con la rama del trigémino manipulada,

TAMANO DE LA MUESTRA. Se incluyeron todos los pacientes neuroquirirgicos sometidos

a manejo para neuralgia del trigémino con expediente clinico disponible en el Archivo Clinico.
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PROCEDIMIENTO

Después de contar con la aprobacion del Comité local de investigacién del Hospital de
Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI se integré una cohorte de pacientes
identificados en la base de datos del Servicio de Neurocirugia para continuar con la bisqueda
de expediente clinico en el Archivo Clinico, mediante el llenado de una hoja de recoleccion de
datos de acuerdo a la descripcion operativa de cada una de las variables. La valoracién de la
respuesta clinica se realizd en la consulia externa y }a respuesta clinica actual mediante consulta
telefdnica en la ciudad de México o del interior considerando la escala de dolor descrita, uso de
medicamentos y/modificacion del mismo, nuevo procedimiento quinirgico, muerte del paciente

y en su defecto historia final del sindrome doloroso.

ANALISIS ESTADISTICO

Para las variables medidas con escala nominal se utilizé frecuencia absoluta y frecuencia relativa.
En las variables medidas en escala cuantitativa se utilizé promedio y desviacién estindar como

medidas de tendencia central y de dispersién.

La contrastacién de las diferencias entre los grupes de tratamiento se efectué con prueba de x2

o prueba exacta de Fisher, considerando estadisticamente significative todo valor de p menor de

0.05. Los datos se muestran en cuadros y graficas.
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

enero de 1997

febrero de 1997

marzo de 1997

junio de 1997

agosto de 1997

dictembre de 1997

enero de 1998

febrero de 1998

Bisqueda bibliografica

Revision de la literatura

Elaboracion del proyecto de investigacién

Presentacion ante ¢l Comité Local de Investigacion

Recoleccion de informacién

Analisis de resultados

Presentacion en las X1 Jornadas de Médicos Residentes del hospital

Presentacion del trabajo final
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RECURSOS DEL ESTUDIO

Un médico residente de Neurocirugia
Un médico especialista en Neurocirugia

Un médico especialista en Epidemiologia clinica

RECURSOS MATERIALES

Hojas de papel bond
lapices

diskettes
computadora personal

impresora lasser

RECURSOS MATERIALES

Se usaron los recursos con los que cuenta el IMSS, no se requirié de erogacion extraordinaria.
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RESULTADOS

En el periodo de 1994 a septiembre de 1997, se realizaron 51 procedimientos pero solamente
se localizaron 34 expedientes clinicos completos para un total de 40 procedimientos realizados.
Se formaron tres grupos: el Grupo I con 15 procedimientos (descompresién microvascular
mediante craniectomia retromastoidea a partir de una incision longitudinal o en S itdlica la cual
se limité por la presencia del seno transverso y sigmoideo incluyendo la craniectomia 3 cm de
diametro). Grupo Il con cuatro (rizotomia con glicerol y microcompresion percutanea) y el
Grupo III con 21 pacientes (termocoagulacién por radiofrecuencia). En el Grupo I hubo 11
mujeres (73.3%) y 4 hombres (26.7%).(Ver Cuadro 1) El promedio de edad de los pacientes fué

de 57.5 + 10.37 afios (Ver Grifico 2)

La tercera parte de ellos no tenia enfermedad condicionante y modificadora del cuadro en
estudio; solo 20.2% tenia hipertension arterial y 26.6% diabetes mellitus como antecedente

heredofamiliar.

La evolucién del padecimiento fué de 4.18+6.11 afios. En 66.6 % de casos hubo unicamente
una rama involucrada v en el resto involucré méds de una division del trigémino. La rama
mandibular se afecté en 46.7% de los casos y V2V3 se comprometié en cuatro pacientes

(26.7%).(Ver Grafico 3)
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Siete casos se localizaron en el lado izquierdo y los ochos restantes en lado derecho con respecto
al Grupo 1. La medicacidn preoperatoria con amitriptilina, difenithidantoinato y carbamazepina
se utilizd en 80% de los casos(Ver Cuadro I). La carbamazepina se usd en todos los pacientes,
amitriptilina en cuatro pacientes y difenilhidantoinato sélo en dos. La presentacién de episodios
dolorosos, en la gran mayoria de ellos se refiere uno en 24 horas en 71.4%. La respuesta al

manejo médico fué parciat en 73.5%., sin respuesta en 13.3% y no valorado en el resto.

En 53.3% de los pacientes hubo aplicacién de procedimientos previos, como extirpaciones
dentarias miltiples, aplicacion de fenol en ganglio de Gasser, microcompresion percutinea, pero

no remitio el dolor en la mayoria de ellos (66.7%).

Las complicaciones inmediatas se presentaron en 13.4% de los sujetos, uno con neumoencéfaio
que se evacud quirdrgicamente y otro cen un cuadro de delirio agudo. No se evidenciaron dreas

de hipoestesia en las ramas del trigémino. Tampoco anestesia dolorosa ni paresia de mosculos

de la masticacion.

De los hallazgos quinirgicos sobresale la aracnoiditis (33.3%) y la compresidn vascular en 46%.
De éstos cinco presentaron compresion por vaso arterial, incluyendo la arteria cerebelosa
anteroinferior, cerebelosa superior. arteria cerebelosa superior izquierda bifurcada. arteria basilar
ddlica y en 2 de los pacientes restanies con vasos VEnosos interpuestos en ias ramas del

trigémino.
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El promedio de seguimiento fue 18.9+414.5 meses. De manera tardia se present& con hipoestesia
en la rama mandibular del trigémino en 20%, pardlisis de la cuerda vocal izquierda en un
paciente {6.7%). parestesia de la mitad derecha de la lengua en 6.7%, vértigo incapacitante en

dos ( 13.4%).

En 66.6% de casos hubo remision total del dolor, 20.1% con reduccién de la intensidad del
dolor y frecuencia de ataques dolorosos, para un total de 86.7% de efectividad del tratamiento

y 13.3% de falta. (Ver Grifico 7)

El Grupo I1 {microcompresion percutanea v rizotomia con glicerol) para un total de 4 pacientes,
No hubo predominancia de ningin género. El promedio de edad fue de 64+8.83 afos. El

periodo de evolucidn de ta sintomatologia fué en promedio de 9.2 +9.6 afios.

En cuanto a las ramas involucradas, la frecuencia de presentacion fue de V1 en un caso, V2V3
en otro caso ¥ V3 en otro mds (un caso no sefialado). La mitad de los casos fueron del lado
derecho. Recibieron carbamazepina 75% de los casos. dos de ellos asociado a amitriptilina y
acido valproico. La respuesta al medicamento fué parcial en todos ellos. Dos de ellos con
antecedente de extirpaciones dentarias y de aplicacion de fenol en el ganglio de Gasser. (Ver
Grafico 5). En 75% se realizé microcompresion con Fogarty y en el Glimo se aplico rizotomia

con glicerol.
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Las compiicaciones inmediatas fueron dolor intenso en un paciente que ameritd la realizacién
de un segundo procedimiento, hipoestesia inmediata en otro paciente. Considerando la existencia
de otros signos y sintomas, se presentd dolor intenso periorbitario y recidiva del dolor en 25%
de los casos respectivamente. El promedio de seguimiento fue de 18 meses. La respuesta a largo
plazo del procedimiento fué sin cambios en la percepcitn del dolor en 75% y remisidn parcial

en el resto,

El Grupe III incluyd los pacientes manejados con termocoagulacién con radiofrecuencia. Del
total de 21 pacientes, 8 corresponden al sexo masculino y 13 al sexo femenino. Ver Cuadro I.

El promedio de edad al momento del ingreso fué de 59.94+13.4 afos.

El promedio de duracién de la sintomatologia previa a ia aplicacion del procedimiento fué de
6.46 afios +6.0. En cuanto a las ramas involucradas en 71.5% correspondié a una rama inica.
Solo 28.6% fue debido a ramas multiples, de éstos las ramas V2V3 se describen en 5 pacientes
(23.8%) y V1V2 en uno (4.8%). En cuanto a la lateralizacién se trataron 16 pacientes (76.2%)

del lado derecho v en 5 pacientes del lado izquierdo.

Con respecto a la medicacién preoperatoria ésta se aplicé en 57.1% de los pacientes siendo
administrada Ja carbamazepina en la totalidad de los pacientes, la amitriptilina en 19.2%, el
difenilhidantoinato en 4.8%. En cuanto a la frecuencia de presentacién de ataques dolorosos, se

obtuvo que en 12 pacientes, se presentd con una frecuencia de un episodio doloroso por dia, con
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un promedio de 5.1448.12 por dia. La respuesta al uso de ta medicacién fué parcial en 17

pacientes (81%).

Al valorar la respuesta a la aplicacion de procedimientos previos ésta fué parcial en 5 pacientes

(45.4%), parcial temporal en unc (4.8%) y ninguna en el resto de pacientes (48.8%).

La termocoagulacién con radiofrecuencia se aplicé mediante anestesia general en 3 pacientes
(14.3%) siendo los 18 pacientes restantes manejados con anestesia local (85.7%). En cuanto a
las complicaciones posquinirgicas inmediatas, éstas se presentaron en 2 pacientes (9.6%) y
consistieron en hematoma facial que amerité de manejo conservador ilinicamente. Al valorar
areas de hipoestesia inmediata se presentaron en tres pacientes, correspondientes a la rama del
trigémino mancjada. El tiempo de seguimiento en éste grupo de pacientes se Hevd a cabo con

un promedio de 19.4 +20.9 meses.
Al incluir los resultados a largo plazo de Ja rizotomia por radiofrecuencia se obtuvo en 7
pacientes la remision total inmediata del dolor, reduccion de la intensidad del mismo en 12

pacientes (57.6%) y sin cambios en la severidad del dolor en 2 pacientes (9.6%).

En cuanto al resultado final se obtuvo un 91.4% de buenos resultados. La recurrencia del dolor

ocurrié en 14.2% de los pacientes en el periodo de seguimiento para un total de failas de 23.8%
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DISCUSION

En cuanto al desglose de resultados, es importante sefialar algunas observaciones. Inicialmente,
ta asignacién de pactentes para cada uno de los grupos es meramente nominal, enfatizando que
la técnica quirirgica ha venido modificindose de forma sustancial al disponer de nuevos recursos
tecnoldgicos. La accesibilidad del generador de lesiones es apenas reciente en nuestra instinicion

ampliando la diversidad de aplicaciones.

A la mayoria de ellos (52.5%) se les aplicé la rizotomia percutinea por radiofrecuencia siendo

ésta tendencia en aumento.

La edad de presentacién de la patologia se sitda con un promedio de 59.5 afos, lo cual
concuerda caon la experiencia mundial '®. Sin embargo , debe resaltarse que debido a la
indisponibilidad de infraestructura hospitalaria en paises del tercer mundo es esperable el

tratamiento a plazo mis tardio , que en naciones desarroliadas.

Con respecto a los antecedentes heredofamiliares y patoldgicos, la consideracion de resultados

en cuanto a Diabetes mellitus , Hipertensién arterial no es my diferente de lo manejado en

prevalencia.

En cuanto a la evolucién del padecimiento en afos, es de notar el mayor tiempo de espera para

recibir el tratamiento en el Grupo II en comparacion con el Grupo I (9.2 versus 4.1 afios
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En cuanto al andlisis de resu to plazo. la percepcion al dolor posterior al

procedimiento quinirgico se modifica por una serie de factores entre los que se sefiala el uso de
miiltiples anaigésicos y procedimiento alternativos que hacen dificil valorar la respuesta. Las
complicaciones inmediatas se produjeron en la cuarta parte de los casos del Grupo 11, siendo ain
menores en Grupos [ y I con 13.4 y 9.6% respectivamente. Lo reportado en series mas
numerosas en la desaparicion del dolor en forma inmediata estima 53.1% de los casos en
rizotomia con glicerol. 89.9% en microcompresion con balon, 97.4% con rizotomia con

radiofrecuencia. %

La hipoestesia inmediata se presenté en 14% de los casos del Grupo III. Ningin caso cursé con

anestesia dolorosa y paresia de muisculos masticadores.

Los resultados a largo plazo de los diferentes procedimientos realizados muestran un seguimiento
promedio de 19 meses con una remisién total del dolot en 66.6% del Grupo 1, 33.6% del Grupo
I1I y de cero para el Grupo I1. En cuanto a {a remisién parcial, considerando intensidad del dolor
y disminucion en la cantidad de analgésico administrado fué mayor en la rizotomia por
radiofrecuencia en 57.6% del Grupo IIl. La efectividad global de los procedimientos fué mayor
en la rizotomia por radiofrecuencia en el 91.4% para Grupo III, 86.7% para Grupo I y de 25%
para el Grupo II. Finaimente las fallas al procedimiento considerando recurrencia fué mayor en

el Grupo II.
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Para comparar los diferentes procedimientos se utilizaron como pardmetros a corto plazo las
complicaciones inmediatas, hipoestesia inmediata, anestesia dolorosa y paresia de masticadores.
Es de apreciar en el Grupo I (DMV) 13.4% de complicaciones, o cual es muy similar a lo
reportado ¥, sin embargo situdndolo en series numéricamente similares, Barba y Alksne con
37 @ Burchiel y cols con 36, ?)Ferguson con 24, *)Rushworth y Smith con 17 pacientes no es
muy diferente. Las complicaciones perioperatorias consistieron en la presencia de un caso de
neumcencéfalo que se evacud quirirgicamente y un cuadro de delirio agudo. Para el Grupo I1
(RG+MP) se presentd 25% de complicaciones con un caso de dolor intenso periorbitario que
ameritd de reintervencion. En el Grupo III (RF) 9.6% de los pacientes presentaron
complicaciones consistentes en hematoma facial, manejados conservadoramente. En cuanto a los
resultados a largo plazo, como se muestra, son mejores en ia descompresion microvascular para
la rernision total; sin embargo sumando remision total y parcial son adn mejores con la rizotomia

con radiofrecuencia.

El esquema de decisiones que a continuacion se expresa tiene por objeto ser una propuesta a

considerar con estudios subsecuentes.
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CONCLUSIONES

La neuraigia del trigémino continda siendo un reto para el neurocirujanc , que no por tratarse
de una entidad dolorosa definida y con caricter propio es no menos soslayable. El diagnéstico

del mismo sigue dandose tardiamente, limitando el manejo oportuno y efectivo.

La frecuencia es mayor en mujeres que en hombres. La rama V3 es la méds cominmente

afectada. En afeccion maltiple V2V3 es la mas comprometida.

La medicacién produce ativio parcial del dolor en los pacientes manejados.

La remision total es mayor en ja microdescompresidon vascular con respecto a otros

procedimientos.

En cuanto a los resultados combinados de remisién a corto y largo plazo son discretamente

mejores con la rizotomia con radiofrecuencia.
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