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RESUMEN

Introduccion. La neuralgia del trigémino es un dolor paroxistico facial unilateral, frecuentemente
descrito por los pacientes como “el peor dolor del mundo”. El diagnéstico es realizado en
aproximadamente 27/100,000 personas cada afo, siendo la frecuencia mayor en mujeres en
relacion a hombres. La incidencia de éste padecimiento se incrementa con la edad y es rara por
debajo de los 40. La caracteristica fundamental es un dolor severo lancinante, que usualmente
dura de unos segundos a dos minutos, en la distribucion del nervio trigémino, tipicamente en las
ramas maxilar o mandibular. La primera modalidad de tratamiento es la terapia farmacoldgica, si
ésta no funciona las opciones quirurgicas deben ser consideradas. Dos opciones quirdrgicas se
disponen para éste grupo de pacientes, la microdescompresién vascular y los tratamientos
ablativos, que incluyen la termocoagulacién por radiofrecuencia. Esta ultima tiene tasas de éxito
muy altas y puede ser utilizada en pacientes de avanzada edad y con comorbilidades debido a su
baja tasa de complicaciones y casi nula mortalidad.

Objetivo. Integrar una serie retrospectiva de pacientes con diagndstico de neuralgia del trigémino
sometidos a termocoagulacion por radiofrecuencia en el Hospital de Especialidades del Centro
Médico Nacional Siglo XXI, describiendo el porcentaje de mejoria en base a la escala visual
analoga, lado afectado, ramas afectadas del nervio trigémino, nimero de veces que se realiz6 el
procedimiento, recurrencia y complicaciones.

Material y método. Se sometid a revision los expedientes de pacientes con diagndstico de
neuralgia del trigémino intervenidos mediante termocoagulacion por radiofrecuencia en el servicio
de Neurocirugia del Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI durante un
periodo de tiempo comprendido de Enero de 2001 a Mayo de 2012, que contaran con informacion
completa y detallada referente a sus antecedentes, cuadro clinico, caracteristicas de la
intervencién quirdrgica, complicaciones, recurrencia y seguimiento en la consulta externa.
Resultados. Se estudio un total de 68 pacientes que contaron con datos completos para llenar la
hoja de recoleccién de datos. De estos 44 fueron mujeres (66%) contra 24 hombres (35%). El lado
derecho predomino con un 62% de los pacientes afectados. La distribucidon de las ramas en que se
presento el dolor fue V2-V3 en 68% de los casos. Todos los pacientes presentaron mejoria en el
postquirdrgico inmediato, sin embargo hasta el 44% presentaron en cierto grado recurrencia del

dolor.



Conclusién. El manejo ablativo mediante termocoagulacion por radiofrecuencia para los pacientes
que cursan con neuralgia del trigémino, es una forma efectiva de aliviar el dolor en el periodo
inmediato a la realizacion del procedimiento asi como en el largo plazo, la tasa de recurrencia en
nuestra unidad hospitalaria es baja haciendo ver que la lesidén ocasionada es efectiva; la
complicacion mas frecuente son las alteraciones corneales y como secuela esperada la

hipoestesia facial similar a lo reportado en otras series.

Palabras clave. Neuralgia del trigémino, termocoagulacién por radiofrecuencia, escala visual

analoga.



INTRODUCCION

La neuralgia del trigémino es un diagnéstico clinico bien conocido, caracterizado por un
dolor agonizante, paroxistico y lancinante. El dolor es percibido dentro de una o mas divisiones del
nervio trigémino y puede ser desencadenado por actividades como masticar, hablar, lavarse los
dientes, tragar o tocar la cara. El dolor es por lo general unilateral, con reportes escasos de
sintomas bilaterales. Arateo de Capadocia quien seguia los métodos Hipocraticos fué el primero en
describir los dolores de cabeza hemicraneanos que ocurrian en ataques paroxisticos, separados
por intervalos libres de dolor, acompafados de por espasmo facial y seguidos por un habla
arrastrada. La primera descripcion clara de la neuralgia del trigémino fué dada en 1671, se trataba
de un distinguido fisico, Johannes Laurentis Bausch de Alemania. El reconocimiento de la
neuralgia del trigémino como una entidad clinica especifica es atribuido a Nicolaus André en 1756.
Walter Dandy en 1930 identific la fisiopatologia de la neuralgia del trigémino por compresion

vascular 2"

CONCEPTO

La neuralgia del trigémino es un dolor paroxistico unilateral restringido al area de una o
mas de las ramas del nervio trigémino desencadenado por estimulos sutiles en una zona gatillo. El
manejo quirurgico de éstos pacientes esta indicado en hasta 75% de la poblacién afectada en

cualquier momento durante el curso de la enfermedad?

CONSIDERACIONES ANATOMICAS

El nervio trigémino es el mas grande de los 12 nervios craneales. Transmite informacion
sensorial de la cabeza y el cuello e inerva los musculos de la masticacion, los tensores del timpano
y el paladar, el milohioideo y el vientre anterior del digastrico. El nervio trigémino tiene dos raices:
una eferente mas pequena (porcion menor) y otra aferente mas grande (porcién mayor). Todas
éstas funciones las realiza a través de sus tres ramas periféricas, la primera u oftalmica (V1) se
encarga de la sensibilidad de la parte anterior de la piel cabelluda, frente, parpado superior,
glandula lagrimal, dorso de la nariz, cérnea, conjuntiva, mucosa nasal y senos frontal y etmoidal.
La segunda rama o maxilar inferior (V2) inerva el parpado inferior y su mucosa, parte de la region
temporal, labio superior y su mucosa, mejilla, ala nasal, arcada dentaria superior, amigdalas, Gvula,
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paladar, oido medio, nasofaringe y la cubierta meningea de la fosa craneal media. La tercera rama
o maxilar inferior (V3) se encarga de la sensibilidad de la piel de la porcion posterior de la region
temporal y anterior del pabellén auricular, del conducto auditivo externo y cara externa del timpano,
maxilar inferior, labio inferior y mentdn, mucosa del piso de la boca, dientes de la arcada inferior y
dos tercios anteriores de la lengua (Figura 1) (1:23)

La rama V1 ingresa a la cavidad craneal por la fisura orbitaria superior o hendidura
esfenoidal, V2 a través del agujero redondo y V3 a través del foramen oval, luego viaja en sentido
caudal, las dos primeras en estrecha relacion con el seno cavernoso y la porcién cavernosa de la
arteria carétida interna. Las tres ramas convergen en el ganglio de Gasser dentro del Cavum de

Meckel, para después continuar su trayecto hacia el puente al sitio de su origen aparente reunidas

en una raiz gruesa y compacta, ahi los estimulos son conducidos a distintos nucleos.

Nervio trigémino: distribuciéon

1. Ganglio trigeminal 7 .Ganglio ético
2. Nervio oftalmico 8.Ganglio submandibular
3. Nervio maxilar 9.Glandula lagrimal

4. Nervio mandibular 10 .Glandula sublingual

/
5. Ganglio ciliar 11. Glandula submandibular
6. Ganglio pterigopalatino ~ 12.Glandula parétida /
ey o
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Nervio supraorbitario \[/ /
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Figura 1. Anatomia del nervio trigémino



EPIDEMIOLOGIA

El diagndstico de neuralgia del trigémino es realizado por médicos generales en 27 por
cada 100,000 personas al ano, sin embargo al definir claramente la patologia se establece una
incidencia de 4-13 personas por cada 100,000 al afio. La cifra de mujeres afectadas duplica la de
los hombres. La incidencia aumenta gradualmente con la edad y es rara antes de los 40 afos. La
distribucién de la neuralgia del trigémino es generalmente unilateral y de predominio en el lado
derecho afectandose las distintas ramas de la forma siguiente V1 4%, V2 35% y V3 30%, y en
algunos casos pueden conjuntarse varias ramas V1 y V2 en el 10% y V2 y V3 hasta en el 20% de
los casos, en otro 1% de los casos pueden estar afectadas las 3 ramas y raramente puede llegar a

ser bilateral®.

ETIOPATOGENIA

Se cree que el 80-90% de los casos que se clasifican como neuralgia del trigémino
idiopatica son causados por compresion del nervio trigémino cerca de la salida del tallo cerebral
debido a un giro aberrante de una arteria o vena. Menos del 10% de los pacientes tendran
sintomatologia asociada a una causa identificable que no sea una compresion vascular,
usualmente un tumor benigno, quiste e incluso esclerosis multiple. Alrededor del 1-5% de los
pacientes con esclerosis multiple desarrollaran neuralgia del trigémino. Estudios postmortem han
encontrado vasos en contacto con el nervio trigémino en 3-12% de pacientes asintomaticos. La
teoria mas aceptada es la propuesta por Janetta M donde cree que la causa de la neuralgia del
trigémino es una compresion o deformaciéon de la raiz dorsal del trigémino a su entrada en la

protuberancia por bucles vasculares.

DATOS CLINICOS

Debido a que la severidad del dolor amerita intervencion temprana, no hay estudios del
curso natural de la enfermedad. En un estudio realizado por Brown, 29% de los pacientes habian
tenido sélo un episodio de dolor, 19% dos, 24% tres y 28% habian tenido de 4 a 11 “ Cada
episodio habia durado de un dia a 4 afios (media de 49 dias). Después del primer episodio de
dolor 65% de los pacientes tuvieron un segundo episodio de dolor en los siguientes 5 afios,

mientras que en 23% el siguiente episodio se presentd dentro de 10 afios. Este dolor es descrito
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como superficial y cutaneo o de la mucosa bucal, breve, muy intenso, paroxistico tipo eléctrico,
chispazo o quemazén, que puede llegar a formar salvas dolorosas que constituyen accesos de 1-2
minutos, con periodos refractarios y periodos prolongados sin dolor. El dolor que es unilateral,
nunca pasa la linea media y esta estrictamente limitado al territorio del trigémino.

La forma de presentacion corresponde al lado derecho en 57% de los casos y al izquierdo
el 43%, teniendo la afectacién de las ramas la siguiente frecuencia: 28% para V2 y V3, 22% para
V2, un 18% para V1 y V2, un 16% V3, un 9% las tres ramas y un 7% para V1. Entre un 3-11% de
las neuralgias son bilaterales y siempre secundarias a una localizacién inicial unilateral. La

exploracion neuroldgica en éste tipo de pacientes es esencialmente normal .

CRITERIOS DIAGNOSTICOS DE NEURALGIA DEL TRIGEMINO

1. Ataques paroxisticos de dolor facial o frontal que dure unos segundos a 2 minutos.
2. Dolor que tenga al menos cuatro de las siguientes caracteristicas:
- Distribucion a lo largo de una o mas divisiones del nervio trigémino.
- Repentino, intenso, punzante, superficial, cortante 0 quemante.
- Precipitado por areas gatillo o por ciertas actividades diarias tales como comer,
hablar, lavarse la cara o los dientes.
3. Sin déficit neurologico.
4. Los ataques son estereotipados en pacientes individuales.
5. Exclusion de otras causas de dolor facial por historia, examen fisico e investigaciones

fisicas cuando sea necesario.

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

Los tratamientos farmacolégicos para la neuralgia del trigémino han sido sujetos de
multiples revisiones en la literatura. La evidencia disponible indica que la carbamazepina es la
droga de eleccion. Muchos de los pacientes desarrollan efectos adversos, sin embargo la mayor
parte de ellos puede continuar consumiendo el medicamento. Si el paciente responde de manera
apropiada la dosis del medicamento puede ser gradualmente reducida. Si la carbamazepina
presenta multiples efectos adversos la oxcarbazepina, que es una prodroga de la carbamazepina,

generalmente es mejor tolerada y es la opcion terapéutica cuando la carbamazepina ha ofrecido un
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alivio del dolor. El riesgo de reaccion cruzada entre carbamazeina y oxcarbazepina es de alrededor
del 25%.

La gabapentina es efectiva y su uso es difundido para dolores neuropaticos, aunque se
tiene poca evidencia de su uso en la neuralgia del trigémino.

La lamotrigina y el baclofeno también se han sugerido como farmacos de segunda linea
propuestos por algunas pruebas terapéuticas en pacientes con neuralgia del trigémino. Otros
farmacos a considerar son la fenitoina, clonazepam, valproato, mexiletina y topiramato.

Si la mejoria del dolor es incompleta con el uso de carbamazepina, la opcién terapéutica es
agregar un segundo agente o el cambio de la droga terapéutica.

La falla en el manejo médico debe llevar a realizar una revision del diagnéstico. Si el
control del dolor no puede establecerse, o los farmacos con los que se esta tratando producen

demasiados efectos adversos debera considerarse la opcion quirUrgica(3’4).

TRATAMIENTO QUIRURGICO

En aquéllos pacientes que no responden a manejo quirargico dos tipos de procedimientos
quirdrgicos estan disponibles:

- Descompresién microvascular.

- Procedimientos ablativos en los cuales se lesiona el nervio trigémino mediante

diferentes maneras.

Los casos de pacientes con neuralgia del trigémino clasica, evidencia de compresion
vascular, menor tiempo de duracién de la enfermedad y sin cirugia previa responden mejor a
cualquiera de las modalidades terapéuticas. En éstos pacientes la microdescompresion vascular
puede considerarse como el “gold standard” y ofrece las tasas de curacién mas prolongadas‘s"”.

Decidir que tipo de procedimiento quirdrgico es mejor para el paciente involucra escoger
entre dos tipos diferentes de riesgo. Todos los procedimientos tienen una tasa alta de respuesta de
inicio, excepto por la radiocirugia estereotactica, la cual tiene su maximo efecto en uno o dos
meses. La microdescompresiéon vascular tiene la mejor oportunidad de dar un periodo mas
prolongado sin dolor, con un riesgo muy bajo de pérdida sensorial y otras complicaciones menores;

sin embargo, tiene un riesgo bajo de muerte (0.4%)(3’4). Estos riesgos varian de acuerdo a otras

comorbilidades que alteran el riesgo quirurgico. Los procedimientos ablativos son menos efectivos
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en el largo tiempo y mas propensos a ocasionar hipoestesia facial y otras complicaciones menores.
Este tipo de procedimientos tienen un menor riesgo de producir la muerte o complicaciones
mayores, por lo que éstos son usados en una cantidad extensa de pacientes con un riesgo
quirdrgico elevado. Tomar una decision entre éstas opciones dependera de la percepcion de los
dos diferentes tipos de riesgos por parte del paciente(s). En éste caso haremos enfoque especial en
la técnica de termocoagulacion percutanea por radiofrecuncia ya que como diferentes autores lo

87 tiene una excelente tasa de respuesta, es el procedimiento de eleccién para la

mencionan
mayoria de los pacientes sometidos a una primera intervencién quirurgica e implica mucho menor
riesgo que las técnicas de exploracidon de fosa posterior, asi también por ser el tema de ésta

tesis®1?

TERMOCOAGULACION POR RADIOFRECUENCIA

La termocoagulacion por radiofrecuencia del nervio trigémino se inicié a principios de los
afos 30 por Kirschner y se repopularizé por Sweet and Wepsic en 1974® . Ellos realizaron algunas
modificaciones a las técnicas de electrocoagulacion tempranas del ganglio de Gasser mediante el
uso de anestésicos de accién corta, estimulacion eléctrica para una localizacién precisa, una
radiofrecuencia confiable para ocasionar una lesiéon precisa y monitorizacién de la temperatura
para el control de la configuracion de la lesion. Esta técnica esta basada en los hallazgos de que
los potenciales de accion de fibras nociceptivas (A-d y fibras de tipo C) en los nervios son
bloqueados a menores temperaturas que aquéllos de fibras largas del tipo A-a y A- que llevan las
sensaciones tactiles*®.

Este procedimiento puede ser llevado a cabo tanto en el quiréfano como en una sala de
radiologia. Sedantes de acciéon corta son administrados. Analgesia neuroléptica puede ser
administrada con fentanyl, y droperidol. La frecuencia cardiaca, presion arterial y saturacion de
oxigeno son monitorizados durante el procedimiento.

El paciente es posicionado en decubito supino. Se utiliza una aguja de 100 mm de largo y
de calibre 18-20 con estilete y ésta es insertada en la mejilla aproximadamente 2.5 cm lateral a la
comisura oral y a través del foramen ovale bajo guia fluoroscépica (Figura 2). Una vez que la aguja
se encuentra posicionada, el estilete es retraido con el fin de verificar si no hay flujo de liquido

cefalorraquideom.



Figura 2. a) Fotografia que muestra el lugar donde debe insertarse la aguja para la realizacion de la termocoagulacion por
radiofrecuencia. b) Imagen transquirurgica mediante guia fluoroscépica de la direccidon de la aguja para la realizacion de la

termocoagulacion por radiofrecuencia.

Después de que el estilete es removido, un electrodo es insertado a través de la canula.
Una de las técnicas usadas es el uso de un electrodo con punta curva, la cual lleva un bitermo y es
usado para estimulacion y generacion de lesion. Puede ser rotado en un eje de 360° para
estimulacion y para producir lesion®. La estimulacion es usada para localizar adecuadamente las
divisiones del nervio trigémino, ajustando la posicién del electrodo como sea necesario (Figura 3).
La correcta localizaciéon se alcanza cuando el paciente percibe una sensacion vibratoria o
parestésica no dolorosa en la division apropiada a un umbral de menos de 0.4 V (50 Hz, 2.5
milisegundos a pulso continuo). El electrodo de radiofrecuencia es colocado en la aguja, el cual
aumenta la temperatura de la punta a un nivel predeterminado, produciendo termocoagulacién de
las fibras pregangliénicas del nervio trigémino. Usando esta técnica, calentando a una temperatura
predeterminada, por lo general entre 60° a 65° C, por 45 a 60 segundos y profundizando la
anestesia transitoriamente se logra el objetivo. El efecto se logra debido a que las fibras delgadas
desmielinizadas que conducen dolor son mas sensibles a la destruccion térmica que las fibras

largas mielinizadas del tacto™".
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Superior
orbital
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Foramen ovale

Figura 3. Ganglio trigémino, raicillas preganglionicas y divisiones postgagliénicas. La aguja se coloca a través del foramen

oval, a través del ganglio y dentro de la cisterna trigeminal la cual contiene a las raicillas preganglionicas.

La lesién ocasionada puede diseminarse a las divisiones adyacentes del nervio trigémino,
produciendo un area de entumecimiento mayor a la deseada. Después de cada incremento en la
lesion, el paciente es despertado de la anestesia y es reexaminado. El procedimiento se concluye
cuando el paciente desarrolla una hiperalgesia intensa pero no anestesia en la divisidon primaria
afectada, especialmente sobre la zona gatillo, y cuando al tocar la zona gatillo no se reproduce el
dolor trigeminal“z’”’”). Después de la recuperacion de la anestesia el paciente puede desarrollar
sus actividades normales y consumir una dieta regular. La mayor parte de las veces el paciente se
da de alta después de pasar una noche en el hospital. Este procedimiento es bien tolerado por
personas mayores y en pacientes con comorbilidades. El dolor es aliviado en el postquirdrgico
inmediato en 99% de los pacientes con el uso de ésta técnica. Con el seguimiento a largo plazo se
ha demostrado una tasa de alivio en el 80% de los pacientes, principalmente en aquellos con
déficit sensorial postoperatorio. El alivio del dolor se alcanza en el 92% de los pacientes con un
solo procedimiento o con multiples procedimientos 5 afios después de que se realizo la primera
termocoagulacion por radiofrecuencia. Este procedimiento puede ser realizado en aquellos

pacientes que se han sometido previamente a microdescompresion vascular. La tasa de
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recurrencia del dolor es de aproximadamente 15% a 20% en 10 a 15 afios. Los pacientes deberan
ser advertidos de que éste procedimiento puede alterar de manera permanente la sensibilidad
facial produciendo entumecimiento significativo en 90% de los casos, ademas puede producir
anestesia corneal si V1 es afectada o si la lesion se dispersa hasta envolver esa division del nervio
trigémino. Otras complicaciones como la lesion del nervio éptico, infarto, hemorragia intracraneal y
muerte, han sido reportadas, pero son raras (15.1647)

Las disestesias postquirirgicas son el principal efecto adverso experimentado por los
pacientes que se han sometido a termocoagulacién por radiofrecuencia. Los pacientes que llegan a
sufrir de analgesia dolorosa o anestesia dolorosa presentan ataques de sensacién quemante o
irritativa, lo cual pueden encontrar como intolerable casi como el dolor trigeminal de inicio.
Desafortunadamente, éstas sensaciones son usualmente refractarias a tratamiento, aunque
algunos pacientes responden a la combinacion de perfenazina y amitriptilina“s’m).

La incidencia de disestesia postoperatoria ha disminuido significativamente después de las

5,13

modificaciones descritas por Tew y Taha®"™, Algunas de éstas modificaciones incluyen el uso de

un electrodo curvo, lo cual permite el contacto estrecho con las fibras sensitivas permitiendo la
lesion selectiva, la examinacion continua sensitiva en el transcurso de que se realiza la lesion®2"),

Debido a que la experiencia que se tiene con esta técnica se decidié analizar los resultados
que se han obtenido con este procedimiento en nuestra unidad hospitalaria ya que basados en los
resultados se ha visto que 1) las técnicas percutaneas asi como las de exploraciéon de la fosa
posterior ofrecen ventajas y desventajas y 2) la termocoagulacion por radiofrecuencia es el

procedimiento de eleccidon para aquellos pacientes que seran sometidos a su primer procedimiento

quirdrgico.

JUSTIFICACION

La neuralgia del trigémino se presenta como uno de los dolores mas intensos descritos en
los pacientes que lo padecen. Dichos pacientes al llegar a nuestra unidad hospitalaria han recibido
multiples manejos farmacolégicos previos e incluso muchos han sido sometidos a procedimientos
quirdrgicos invasivos por parte de otras especialidades sin lograr la resolucion del padecimiento.
Siendo ésta patologia susceptible de manejo quirdrgico es por ello que es necesario conocer la
respuesta que se tiene con el manejo ablativo mediante termocoagulacién por radiofrecuencia; uno
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de los procedimientos quirdrgicos con los que se dispone en nuestra unidad, ya que es el manejo
quirdrgico de eleccién en nuestra institucion dada su baja morbimortalidad y porque puede usarse
en pacientes cuyo riesgo quirurgico es elevado y que no pueden ser sometidos a procedimientos

quirdrgicos mas invasivos.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La neuralgia del trigémino no es un problema frecuente en la poblacion, sin embargo la
casuistica en el Hospital de Especialidades es elevada por tratarse de un hospital de
concentracion. Esta patologia demerita significativamente la calidad de vida del paciente que
cursa con ella, ya que limita la realizacion de cualquier tipo de actividad de la vida diaria por lo que
debemos de realizarnos la pregunta de: ; Qué tanta mejoria han presentado los pacientes que han
sido sometidos a la realizacion de termocoagulacion por radiofrecuencia para el tratamiento de la

neuralgia del trigémino en el periodo de 2001 a 20127?.

HIPOTESIS

El porcentaje de pacientes con diagndstico de neuralgia del trigémino que presentan
mejoria en base a la EVA después de haber sido sometidos a termocoagulacion por
radiofrecuencia en el Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI es mayor al

90% en el periodo postquirurgico inmediato, manteniéndose con mejoria en el largo plazo.

OBJETIVOS

1. Integrar una serie retrospectiva de pacientes con diagndstico de neuralgia del trigémino,
los cuales hayan sido sometidos a termocoagulacion por radiofrecuencia en el servicio de
Neurocirugia del Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI.

2. Conocer la mejoria clinica del dolor facial de acuerdo a la escala visual analoga (EVA) en
el preoperatorio, postoperatorio inmediato y en el seguimiento a 1, 2 y 5 afios, asi como la
tasa de recidiva, y complicaciones de los pacientes sometidos a termocoagulacién por

radiofrecuencia.
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3. Conocer la respuesta farmacoldgica que presentaron los pacientes posterior al uso de las
distintas combinaciones de medicamentos.
4. Conocer el tipo de anestesia a la cual fueron sometidos los pacientes sometidos a

termocoagulacion por radiofrecuencia.

MATERIAL, PACIENTES Y METODOS

1.

Disefio del estudio.
Se trata de un estudio observacional, retrospectivo y transversal.
Universo de trabajo.
Todos los pacientes en los cuales se haya realizado el diagndstico de neuralgia del trigémino y
que se hayan sometido a termocoagulacion por radiofrecuencia en el periodo comprendido de
Enero de 2001 a Mayo de 2012.
Descripcion de las variables
Variable independiente: Neuralgia del trigémino.
Definicion conceptual: Padecimiento neurolégico caracterizado por dolor intenso de tipo
toque eléctrico en alguna de las ramas del nervio trigémino V1, V2 o V3 o en varias de ellas,
generalmente unilateral y raramente bilateral.
Definicidon operacional: Clinicamente la neuralgia del trigémino se manifiesta de la siguiente
manera:
- Ataques paroxisticos de dolor facial o frontal que dure unos segundos a 2 minutos.
- Dolor que tenga al menos cuatro de las siguientes caracteristicas:
* Distribucion a lo largo de una o mas divisiones del nervio trigémino.
* Repentino, intenso, punzante, superficial, cortante o quemante.
* Precipitado por areas gatillo o por ciertas actividades diarias tales como comer,
hablar, lavarse la cara o los dientes.
* Sin déficit neurolégico.
- Los ataques son estereotipados en pacientes individuales.
- Exclusion de otras causas de dolor facial por historia, examen fisico e investigaciones

fisicas cuando sea necesario.
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Variable independiente: Termocoagulacion por radiofrecuencia

Definicién conceptual: Procedimiento quirurgico llevado a cabo para tratar de manera ablativa la
neuralgia del trigémino.

Definicién operacional: La termocoagulacion por radiofrecuencia en todos los casos se realizd
bajo la siguiente técnica. Este procedimiento puede ser llevado a cabo tanto en el quiréfano como
en una sala de radiologia. Sedantes de accioén corta son administrados. Analgesia neuroléptica fue
administrada ya sea con fentanyl, y droperidol. La frecuencia cardiaca, presion arterial y saturacion
de oxigeno son monitorizados durante el procedimiento.

El paciente es posicionado en decubito supino. Se utiliza una aguja de 100 mm de largo y
de calibre 18-20 con estilete y ésta es insertada en la mejilla aproximadamente 2.5 cm lateral a la
comisura oral y a través del foramen ovale bajo guia fluoroscépica. Una vez que la aguja se
encuentra posicionada, el estilete es retraido con el fin de verificar si no hay flujo de liquido
cefalorraquideo.

Después de que el estilete es removido, un electrodo es insertado a través de la canula.
Una de las técnicas usadas es el uso de un electrodo con punta curva, la cual lleva un bitermo y es
usado para estimulacion y generacion de lesion. Puede ser rotado en un eje de 360° para
estimulacion y para producir lesion. La estimulacién es usada para localizar adecuadamente las
divisiones del nervio trigémino, ajustando la posicién del electrodo como sea necesario. La correcta
localizacion se alcanza cuando el paciente percibe una sensacion vibratoria o parestésica no
dolorosa en la division apropiada a un umbral de menos de 0.4 V (50 Hz, 2.5 milisegundos a pulso
continuo). El electrodo de radiofrecuencia es colocado en la aguja, el cual aumenta la temperatura
de la punta a un nivel predeterminado, produciendo termocoagulacién de las fibras preganglidnicas
del nervio trigémino. Usando esta técnica, calentando a una temperatura predeterminada, por lo
general entre 60° a 65° C, por 45 a 60 segundos y profundizando la anestesia transitoriamente se
logra el objetivo.

El procedimiento se concluye cuando el paciente desarrolla una hiperalgesia intensa pero
no anestesia en la division primaria afectada, especialmente sobre la zona gatillo, y cuando al tocar

la zona gatillo no se reproduce el dolor trigeminal.
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Variable dependiente: Dolor

Definicion conceptual: El dolor es una experiencia sensorial (objetiva) y emocional (subjetiva),
generalmente desagradable, que pueden experimentar todos aquellos seres vivos que disponen de
un sistema nervioso. Es una experiencia asociada a una lesion tisular o expresada como si ésta
existiera.

Definicion operacional: Se evalué con la Escala Visual Analoga (EVA), el grado de dolor que
presentaron cada uno de los pacientes que fueron sometidos a termocoagulacion por
radiofrecuencia y cuya cuantificacion haya sido establecida en el expediente, determinando como
mejoria del dolor aquellos pacientes que hayan presentado disminucion de la puntuaciéon de la EVA
de menos de 3 puntos con respecto a la evaluacién prequirdrgica. Se considerd recurrencia del
dolor a aquéllos pacientes que pudieran haber presentado mejoria en algin punto de la evolucion
postquirdrgica y que volvieran a presentar el dolor con la misma intensidad a la de antes de haber
realizado el procedimiento, ambos parametros determinados por el investigador. Asi también se
consider6 como respuesta terapéutica a medicamento cuando el paciente presentaba una

disminucion o ausencia de dolor con el uso de las diferentes combinaciones farmacoldgicas.

Variable dependiente: Escala Visual Analoga (EVA).

Definicion conceptual: Consiste en una linea horizontal o vertical de 10 cm de longitud dispuesta
entre dos puntos donde figuran las expresiones “no dolor” y “maximo dolor imaginable” que
corresponden a las puntuaciones de 0 y 10 respectivamente; el paciente marcara aquel punto de la
linea que mejor refleje el dolor que padece.

Definiciéon operacional: Ver anexo 2.

4. Seleccién de la muestra.

a) Tamano de la muestra. Se incluyeron en este estudio todos aquellos pacientes que en la
revision de expedientes contaran con el diagndstico de neuralgia del trigémino que se
hayan intervenido mediante termocoagulacion por radiofrecuencia en un periodo de tiempo
entre Enero de 2001 a Mayo de 2012, todos contaban con diagnéstico especifico, historia
clinica completa, nota de ingreso hospitalario, valoracion del dolor en la escala de la EVA

en el prequirdrgico, postquirargico inmediato, al afo, dos afios y cinco afios en sus
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respectivos casos reportadas en las notas de seguimiento, fecha de la cirugia, descripcion
detallada de la técnica quirdrgica asi como de sus complicaciones tempranas y tardias,
manejo farmacoldgico previo y estancia hospitalaria promedio. Dichos datos se recabaron

mediante la hoja de recoleccién de datos que se anexa al final (Anexo 1).

b) Criterios de seleccion.
e Criterios de inclusion.

- Pacientes con diagndstico clinico de Neuralgia del Trigémino.

- Ambos sexos.

- Pacientes mayores de 18 afos.

- Pacientes que se hayan sometido por lo menos en una ocasion a la realizacién de
termocoagulacion por radiofrecuencia.

e Criterios de exclusioén.

- Pacientes que no contaran con la totalidad de los datos requeridos en la hoja de
recoleccion de datos exceptuando aquellos que por la fecha de la cirugia no hayan
cumplido aun un seguimiento de 2 o0 5 afos.

- Pacientes que cumplieran con los criterios de inclusiéon y de no exclusion pero que
durante su evolucion hayan tenido una cirugia facial por motivos distintos a los de la
patologia actual.

e Criterios de no inclusién.

- Pacientes psiquiatricos.

- Pacientes sometidos a cirugia neuroldgica de tallo cerebral.

5. Procedimiento.

Se buscaron en los censos de control interno de cirugias del servicio de Neurocirugia todos los
pacientes con diagnostico de neuralgia del trigémino que recibieron tratamiento quirdrgico
mediante termocoagulacion por radiofrecuencia, posteriormente se obtuvieron en el archivo clinico
del hospital los expedientes clinicos para la obtencion de los datos de las variables a estudiar antes
y después del tratamiento quirdrgico, los cuales fueron plasmados en la hoja de recoleccion de

datos.
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6. Anadlisis Estadistico.

El analisis estadistico de los datos incluyd los valores absolutos de las variables cuantitativas
expresadas en promedio, desviacion estandar y con frecuencias absolutas y relativas de las
variables. Se realizaron pruebas para determinar el tipo de distribucion que siguen las variables
cuantitativas en caso de encontrarlas, se realizararon pruebas estadisticas paramétricas y de no
encontrarlas, pruebas estadisticas no paramétricas.

Estadistica descriptiva fué utilizada para las variables edad, sexo, diagndstico, rama afectada,
lado afectado, respuesta farmacolégica, procedimiento y numero de veces que se realizé el
procedimiento, tipo de anestesia a la cual se sometid el paciente, mejoria, grado de mejoria,

recurrencia, tiempo de estancia intrahospitalaria y complicaciones.

CONSIDERACIONES ETICAS

Al ser un estudio retrospectivo, no fue necesario consentimiento informado. Este estudio fué
revisado por el Comité Local de Investigacion del Hospital de Especialidades del Centro Médico

Nacional Siglo XXI.

RECURSOS PARA EL ESTUDIO

Recursos humanos.
e Asesor clinico.

* Uninvestigador.
Recursos materiales.
e Computadora para la organizacion de los datos.
* Impresora.
* Hojas de papel.

¢ Plumas.
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RESULTADOS

Se incluyeron en el estudio todos los expedientes que cumplian con los requisitos del
llenado de la hoja de recoleccién de datos a campo completo, encontrando un total de 68
expedientes que cumplian todos los campos. La edad promedio de los pacientes fue de 59.04 afios
con una desviacion estandar de 11.20 afios, con un pico de incidencia de la patologia entre los 51-

60 afios, con un total de 25 pacientes para éste rango de edad (Grafica 1).

Griéfica 1.

De los 68 casos sometidos a analisis se observé una predominancia del sexo femenino con
44 casos (66%) contra sdélo 24 casos (35%) en el caso del sexo masculino (Gréfica 2).

Griéfica 2.
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El diagnéstico en todos los pacientes fué de neuralgia del trigémino (100%) sin embargo en

tres de los casos se present6 asociado a dolor facial atipico (Grafica 3).

Griéfica 3.

El lado afectado fué predominantemente el derecho con 42 de los casos (62%) y el lado

izquierdo en 26 de los casos (36%) (Gréfica 4).

Grafica 4
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Las ramas del nervio trigémino involucradas siguieron la siguiente distribucion
independientemente del lado afectado; V1 por si sola no se encontré ningun caso (0%), V2 se
encontraron 5 casos (7%), V3 un total de 8 casos (12%), V1-V2 se encontraron 3 casos (4%), V2-

V3 un total de 46 casos (68%) y finalmente V1-V2-V3 en 6 pacientes (9%) (Gréfica 5).

Griéfica 5.
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Todos los pacientes habian recibido algin esquema terapéutico con uno o varios farmacos
en distintas combinaciones, la mayor parte de ellos en algun punto recibi6 como esquema inicial
carbamazepina, en la siguiente grafica observamos las distintas combinaciones terapéuticas que
recibieron los pacientes (Grafica 6).

Grafica 6.
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En 37 de los pacientes se obtuvo cierto grado de respuesta farmacoldgica con decremento
del dolor con alguno de los esquemas terapéuticos establecidos, sin llegar éste a la remisién
absoluta, 31 de los pacientes refirieron no haber presentado mejoria a pesar del uso de

polifarmacia (Gréfica 7).
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Grafica 7.

En la totalidad de los pacientes se realizé el procedimiento de termocoagulaciéon por
radiofrecuencia, y sélo en uno se combind el procedimiento con la realizacion de neurectomia

(Gréfica 8).

Gréfica 8.

TRF (Termocoagulacién por radiofrecuencia)
En la siguiente grafica se observa la frecuencia con que se realizé la termocoagulacién por

radiofrecuencia en los pacientes, la mayoria de ellos sélo requirieron de un sélo procedimiento, 55
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pacientes (81%), en 9 pacientes se realiz6 en dos ocasiones (13%) y en 4 pacientes dicho

procedimiento se realizé en 3 ocasiones (6%) (Grafica 9).

Griéfica 9.

Los pacientes se sometieron a TRF bajo dos modalidades anestésicas, 43 pacientes (63%)
bajo anestesia general, mientras que en 25 pacientes (37%) el tipo de anestesia administrada fué
local bajo influjo de efectos de sedacién (Grafica 10).

Grafica 10.

TIPO DE ANESTESIA

B General

OSedacion/Local

Previo a la realizacion de la TRF observamos que el dolor en promedio de los pacientes en
la escala de la EVA se encontraba situado en alrededor de 9.54 puntos, en el postquirirgico

inmediato en 1.85, al afio en 2.58, a los 2 afios en 2.76 y finalmente a los 5 afios en 2.64.
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Observamos en la siguiente grafica que el 56% de los pacientes no presentd recurrencia
del dolor y que el 44% si presentd recurrencia, y fué en éstos casos donde encontramos los
pacientes que se sometieron a 2 o 3 procedimientos de TRF y el menor grado de mejoria en el

periodo inmediato y tardio (Grafica 11).

Grafica 11.

En esta grafica podemos observar que aquéllos pacientes que presentaron recurrencia de
la sintomatologia fué en los primeros meses posterior a la realizaciéon del procedimiento quirtrgico
con un promedio de 19.04 meses (Grafica 12).

Grafica 12.




También se encontré que el promedio de estancia intrahospitalaria de éstos pacientes fué
de 2.91 dias.

Las complicaciones presentadas se dividieron de la siguiente manera, destacandose la
xerostomia corneal como la mas frecuente con 13% de los casos; cabe hacer una aclaracion con
respecto a que la hipoestesia facial es considerada una secuela y no una complicaciéon como tal,

motivo por lo que no se considera como la complicacion mas frecuente (Grafica 13).

Grafica 13.
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DISCUSION

En esta revisién de casos de pacientes que se sometieron a termocoagulacion por
radiofrecuencia se encontré un total de 68 expedientes con datos que cubrieran todos las variables
de la hoja de recoleccion de datos, ésta es una serie que refleja de manera fehaciente el
comportamiento de los pacientes que se someten a este tipo de procedimiento.

El comportamiento de las variables edad y sexo es muy similar a las series reportadas en
la literatura mundial, con una media de 59.04 afios como edad promedio y con una significativa
predominancia del sexo femenino con un total de 44 mujeres (66%) vs 24 hombres (35%).

La totalidad de los casos correspondié a neuralgia del trigémino, sin embargo fué posible
encontrar una causa asociada a ésta en 5 de los casos, correspondiendo a lesiones tumorales en 3

pacientes, infeccion por Herpes Virus en un paciente y otro por variante anatémica de la arteria
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basilar que eran francamente visibles en los estudios de extension, lo que constituye un 7.35% de
los casos, lo cual en muchas de las series no se encuentra reportado.

Al igual que en las publicaciones se encontré que el lado derecho fué el mas afectado con
el 62% de los casos y que sus ramas V2-V3 se encontraban afectadas en el 68% de los

1234587 Un dato interesante es que en aquéllos pacientes en cuya afectacion era del

pacientes(
lado izquierdo la tasa de recurrencia fue de hasta el 53.84% de los pacientes mientras que en
aquellos con patologia del lado derecho el porcentaje de recurrencia fue del 38.09% lado derecho,
dato que no se ha encontrado analizado en otras publicaciones y que significa un hallazgo
interesante que debera profundizarse en la causa de esta diferencia significativa en dichos
porcentajes.

Al analizar la tasa de mejoria en éstos pacientes es claro que en la mayor parte de ellos se
obtuvo una mejoria significativa, ya que la escala promedio que obtuvieron en el prequirdrgico fue
de 9.54 puntos; posterior al procedimiento se alcanzaron evaluaciones de 1.85 puntos lo que
significa que el 98.52% de los pacientes presentaron mejoria en el postquirdrgico inmediato. La
puntuacion promedio al afio fué de 2.58 en la EVA con persistencia de la mejoria en 86.76% de los
pacientes, 2.76 a los 2 afos con persistencia de la mejoria en 85.29% de los casos y 2.64 a los 5
afios con persistencia de la mejoria en 86.76% de los pacientes. Aquéllos pacientes que
presentaron pobre respuesta después de la realizacién de un primer intento con estd modalidad
terapéutica pueden ser sometidos a la realizacion de un segundo e incluso un tercer procedimiento
del mismo tipo con tasas de éxito iguales o superiores que a la realizacion de un Unico
procedimiento.

Un punto a discutir es la diferencia que se tiene en cuanto al tipo de procedimiento
anestésico al cual se sometieron los pacientes, ya que la mayoria de las series refieren realizar el
procedimiento bajo efectos de sedaciéon y aplicando anestesia local a diferencia de lo que se
realiza en nuestra unidad donde encontramos que el 63% de los pacientes fueron sometidos a
anestesia general para la realizacidon del procedimiento. No se observé diferencia en cuanto a la
respuesta clinica obtenida en los grupos de pacientes sometidos a anestesia general 6 a efectos
de sedacion y anestesia local, lo cual refleja que ésta decisiébn debera ser tomada por el

neurocirujano que realice el procedimiento (58,9.10)
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Aun no esta claro ni se ha establecido la causa de la falla del tratamiento farmacoldgico asi
como tampoco esta claro cual es la causa de que algunos pacientes no presenten la respuesta
clinica esperada después de someterse a una primera termocoagulacion por radiofrecuencia, ésto
podria ser causa de analisis y motivo de estudio mas profundo, asi tampoco se ha logrado dilucidar
a ciencia cierta cual es el tiempo de recurrencia en que se puede llegar a presentar ésta patologia
ya que son muy variables dependiendo de las series, en nuestro caso obtuvimos un tiempo
promedio de 19.04 meses, la tasa de recurrencia reportada después de un primer procedimiento es
de hasta el 24.5% de los pacientes(s), en nuestra unidad encontramos que la recurrencia fue hasta
del 44% de los pacientes, sin embargo cabe aclarar que en la mayor parte de ellos el dolor
presentado nunca fué semejante en intensidad al presentado en el prequirurgico.

Se observd que la mayoria de los pacientes presentan comorbilidades y ésta puede ser
una de las causas de que el tiempo de internamiento sea mayor a lo esperado, ya que en nuestra
serie fué de alrededor de 2.91 dias por paciente.

La termocoagulacion por radiofrecuencia del nervio trigémino a nivel del ganglio de Gasser
en nuestra unidad hospitalaria con respecto a las publicaciones mundiales presenta una tasa de
respuesta similar a las publicaciones con una tasa de éxito del 98.52%% después del primer
procedimiento y en el periodo postoperatorio inmediato similar a lo reportado por Kanpolat el cual

reporta alivio en 92% de los pacientes después del primer procedimiento(m)

, por lo que
consideramos que es el procedimiento quirdrgico de primera elecciéon en todo paciente que se
presenta con ésta patologia y debe ser ofrecido en primera instancia antes que otros
procedimientos cuya morbilidad es mayor.

La secuela esperada es la hipoestesia facial la cual se presenté en el 60% de los
pacientes, la cual debera comentarse con anticipacion a los pacientes, la complicacién mas
habitual fueron las alteraciones corneales con una frecuencia de hasta el 13% del total de
pacientes, a diferencia de las series mundiales quienes reportan esta complicacion en un 4.4% de

los pacientes, paresia de masetero en 2.2%, disestesia dolorosa en 1.5% y anestesia dolorosa en

0.7%®.
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CONCLUSIONES

El manejo ablativo mediante termocoagulacién por radiofrecuencia para los pacientes que
cursan con neuralgia del trigémino es una forma efectiva de aliviar el dolor en el periodo inmediato
a la realizacion del procedimiento asi como en el largo plazo, la tasa de recurrencia en nuestra
unidad hospitalaria es similar a las series mundiales haciendo ver que la lesiéon ocasionada es
efectiva. La secuela mayormente reportada es la hipoestesia facial similar a lo reportado en otras
series y la complicacion principal son las alteraciones corneales. Este procedimiento puede ser
ofrecido como primera opcion terapéutica en los pacientes con neuralgia del trigémino de manera
segura y efectiva, ya sea bajo anestesia general y/o anestesia local y efectos de sedaciéon. Este
estudio da pie a la realizacion de otros que logren dilucidar la causa de la mayor recurrencia en

aquellos pacientes que presentan la patologia del lado izquierdo.
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ANEXOS

ANEXO 1. )
HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

RESULTADOS A LARGO PLAZO DEL TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LA NEURALGIA DEL
TRIGEMINO, EN LA MODALIDAD DE MANEJO ABLATIVO MEDIANTE
TERMOCOAGULACION CON RADIOFRECUENCIA: EXPERIENCIA EN EL SERVICIO DE
NEUROCIRUGIA DEL HOSPITAL DE ESPECIALIDADES DEL CENTRO MEDICO NACIONAL

SIGLO XXI
Nombre del paciente:
Numero de afiliacion:
Sexo: M F
Edad:
Diagnéstico:
Lado: Derecho Izquierdo Ambos

Rama involucrada: V1 V2 v3.' &

Tiempo de evolucidon en meses: —

Medicacion: ‘

Respuesta farmacoldgica: SI NO

Procedimiento:

NuUmero de veces:

Tipo de anestesia:

EVA prequirdrgica (Escala visual andloga): 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
EVA postquirirgica inmediata: 01 2 3 4 5 6 7 8 9 10
EVA postquirurgica 1 ano: 01 2 3 4 5 6 7 8 9 10
EVA postquirirgica 2 anos: 01 2 3 4 5 6 7 8 9 10
EVA postquirirgica 5 afos: 01 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Complicaciones:

Recurrencia: SI__ NO__ Tiempo en que recurrio:

Observaciones:
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ANEXO 2.

ESCALA VISUAL ANALOGICA - EVA

(23
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