Arch Neurocien (Mex)
Vol. 10 No. 2: 95-104, 2005

©INNN, 2005
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Neuralgia del trigémino

Jorge Santos-Franco, Roberto Santos-Ditto, Rogelio Revuelta-Gutiérrez

RESUMEN

La neuralgia del trigémino es una patologia que puede
llegar a ser altamente incapacitante. En la actualidad,
cuando la terapia médica falla, su manejo se divide
entre las técnicas que destruyen la porcién sensitiva
del nervio, denominadas ablativos, y la descompresion
microvascular. Mediante la revision de la literatura
observamos que ambas tendencias han tenido
resultados satisfactorios; sin embargo, la descom-
presién microvascular parece ofrecer un mejor y
duradero alivio del dolor, ademas de la conservacion
de la fisiologia del 5to. nervio craneal.

Palabras clave: neuralgia del trigémino, descom-
presién microvascular, dolor, nervio craneal.

TRIGEMINAL NEURALGIA
ABSTRACT

Trigeminal neuralgia can induce high incapacity.
Currently, when medical therapy fails, its management
is debated between destructive and microvascular
decompression techniques. Both have reach good
results, nevertheless microvascular decompression
seems to have better and longer pain relief with functio-
nal preservation of the V cranial nerve.

Key words: trigeminal neuralgia, microvascular decom-
pression, pain, cranial nerves.

cara, la mucosa orbitaria, nasal y oral; y la pro-
pioceptiva de los dientes, paladar y articulacion
temporomandibular. Estas funciones la realiza a través
de sus ramas periféricas, la primera u oftalmica (V1) se
encarga de la sensibilidad de la parte anterior de la
piel cabelluda, frente, parpado superior, glandu-
la lagrimal, dorso de la nariz, cérnea, conjuntiva,
mucosa nasal, mucosa pituitaria superior y senos
frontal y etmoidal. La segunda rama o maxilar inferior
(V2) inerva el parpado inferior y su mucosa, parte de
la regién temporal, labio superior y su mucosa, mejilla,
ala nasal, arcada dentaria superior, amigdalas, Uvula,
paladar, oido medio, nasofaringe, mucosa pituitaria
inferior 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 porcién pos-
terior de la regién temporal y anterior del pabellén
auricular, del conducto auditivo externo y cara externa
del timpano, maxilar inferior (excepto el angulo de la
mandibula que depende del plexo braquial), labio
inferior y mentén, mucosa del piso de la boca, dientes
de la arcada inferior y dos tercios anteriores de la len-
gua. La funcién motora del trigémino es ejercida por
el nervio masticador, englobado en el nervio maxilar
inferior, y se encarga de la motilidad de los musculos
masticadores, también produce dilatacién de trompa
de Eustaquio e inerva el musculo del martillo en el
timpano.

El 5t°- par también tiene funcién sensorial ya que

reves consideraciones anatémicas del V° par
craneal: El nervio trigémino, V® par craneal, el
mas grueso de todos los pares craneales, es
un nervio mixto y tiene diferentes funciones '. La mas
importante es la sensitiva que conduce la sensibilidad
exteroceptiva; el tacto, el dolor y la temperatura de la
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conduce estimulos gustativos de la lengua a través del
nervio lingual, rama del maxilar inferior. Su funcién
secretora la realiza a través de fibras vegetativas,
sobre las glandulas lacrimales, salivales y la mucosa
pituitaria.

La rama V1 ingresa a la cavidad craneal por la
fisura orbitaria superior o hendidura esfenoidal, V2 lo
hace a través del foramen redondo y V3 a traves del
foramen oval. De alli discurren en sentido caudal, de
ellas las dos primeras presentan una estrecha relacion
con el seno cavernoso y la porciéon 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. En su
origen aparente reunidas en una raiz gruesa y com-
pacta. De alli los estimulos son conducidos a distintos
nucleos: mesencefalico, motor, sensitivo principal y
trigémino espinal, a lo largo del tronco cerebral y la
porcién mas rostral de la médula espinal.

Etiologia de la neuralgia del trigémino

Durante mucho tiempo se pensé que la neural-
gia trigeminal esencial, anteriormente denominada
idiopatica, se debia a un sindrome taldmico parcial
secundario a infarto, o un proceso desmielinizante del
tronco encefélico, o por lesiones neoplasicas incipien-
tes de la fosa posterior 2. Dandy en la década de los
20s, fue el primero en destacar que este padecimiento
podria ser provocado por la compresién del 5to.
nervio por un vaso, ya sea arterial o venoso. En la
actualidad este concepto es el mas aceptado, sobre
todo a partir de los trabajos publicados por Jannetta,
en los que se demuestra mejoria del cuadro al impedir
quirargicamente el contacto vascular, sobre todo en la
zona de entrada de la raiz (ZER), procedimiento deno-
minado descompresién neurovascular, que sera
detallado mas adelante?®. La ZER, también denomi-
nada de Obersteiner-Redlich, es el limite donde la
mielina central da paso a la periférica, y que en el 5to
nervio abarca una longitud de 2.2 mm macroscopi-
camente, la compresién decolora e hidenta al nervio.
Microscopicamente lleva a la desmielinizacién de la
raiz nerviosa y esta a su vez, quizas, involucra a la exci-
tacién ectopica y transmisiones efapticas desde las
fibras mielinizadas A hacia las fibras nocioceptivas
pobremente mielinizadas A-delta y C, lo que podria
explicar el dolor evocado por estimulos inocuos apli-
cados sobre las “areas de gatillo”®". Sin embargo, en
el 50% de las autopsias de sujetos que nunca pa-
decieron de neuralgia del trigémino, se aprecia la
compresién neurovascular. Una explicacién probable
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a esta discrepancia es que en las necropsias se
observa al tallo vertebral con el espacio subaracnoideo
depletado y por ende, las estructuras vasculares
adosadas al tallo encefalico.

La neuralgia del trigémino también puede ser
desencadenada por alguna patologia ya sea pro-
pia del sistema nervioso central (SNC) o no, y en este
caso se denomina secundaria y en algunas series
alcanza aproximadamente de entre 10 a 15%. Se debe
siem-pre sospechar este tipo de neuralgia en pacientes
jévenes con un dolor atipico, y en casos de afeccion
bilateral y es aqui cuando se hace imprescindible la
RM 2'1.12; sin embargo, articulos recientes sugieren que
este estudio de imagen debe ser rutinario aln en
casos tipicos sobretodo en quienes van a ser opera-
dos'®'4. Los tumores epidermoides y meningiomas del
angulo pontocerebeloso, los tumores que involucran
al seno cavernoso-meningiomas, adenomas de
hipdfisis -, los neurinomas del acustico y del V'©- nervio
pueden provocar neuralgia trigeminal’>'3'517, Se puede
observar neuralgia del trigémino en asociacién con
lesiones neoplasicas contralaterales', e incluso como
manifestacion de la neurocisticercosis'® o de una fistula
arteriovenosa del cavum de Meckel®. La esclerosis
multiple se acompana de NT en 1 a 8% de los pa-
cientes y en estos casos suele ser de presentacion
temprana y bilateral’®. Menos frecuente es su aso-
ciacion con amiloidosis, sffilis, enfermedad de Paget
y pseudotumor cerebri??.

CLiNICA

La neuralgia del trigémino es quiza el dolor
agudo mas intenso conocido. Presenta una preva-
lencia de 3 a 5 por cada 100,000 individuos, y se
expresa como un dolor facial de caracter paroxistico,
recurrente, de aproximadamente 2 a 10 segundos de
duracién, con caracteristica de “toque o corrien-
te eléctrica” que se localiza en una 0 mas de las tres
divisiones del nervio trigémino 462223 Esta sensa-
cién desagradable suele desencadenarse de manera
espontanea, pero puede verse evocada por estimulos
tales como el afeitarse, masticar, cepillarse los dientes,
fumar, hablar o tocarse la cara en la zona de distri-
bucién del nervio trigémino?''222, Es comln que estos
paroxismos sucedan entre intervalos libres de dolor y
que no dejen ningun tipo de déficit. Estos intervalos
asintomaticos o “intercriticos” pueden ser inicialmente
de meses o afos, pero suelen ir progresivamente
acortandose hasta que los paroxismos sean muy
frecuentes. En algunos pacientes puede instaurarse el
raro “status trigeminalis>'". Es importante destacar que
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la neuralgia del trigémino, llamada también “tic dolo-
roso”, llega a ser incapacitante y lleva al paciente a
padecer de una mala calidad de vida®. Suele tener un
ligero predominio en mujeres sobre varones, con una
edad frecuente de aparicion desde la 6ta. década de
la vida?* El lado derecho suele ser el mas afectado -
60% de los casos -, y el compromiso de V2 predomina
sobre V3 y esta sobre V1, siendo frecuente la afeccion
conjunta de V2 y V3 ", A la exploracién fisica pode-
mos evocar el dolor mediante el estimulo de areas que
se denominan de gatillo, tales como los labios, las
mejillas, las encias. No es comun el encontrar déficit;
sin embargo, en pocos casos se puede encontrar
ligera hipoestesia en la rama afectada®.

La neuralgia trigeminal atipica se caracteriza por
ser un cuadro doloroso en una 0 mas de las ramas del
5to. nervio craneal que, al contrario de paroxismos,
suele ser constante y que ademas se acompana de
diversos grados de déficit sensitivo e incluso motor*2,
En general, en presencia de este cuadro clinico se
debe sospechar de una causa secundaria, no obstan-
te, algunos autores han manifestado, con escasa
evidencia, que puede verse en casos “idiopaticos” con
mucho tiempo de evolucién a manera de evolucion
natural de enfermedad.

La neuralgia del trigémino debe ser distinguida
principalmente de ciertos tipos de cefalea y de otras
neuralgias faciales (tabla 1). Dentro de las cefaleas se
destacan la migrafa clasica, la cefalea en racimos (tipo
Cluster), las hemicraneas nocturnas, la arteritis de la
arteria temporal y las hemicraneas paroxisticas noc-
turnas. El dolor facial atipico constituye en un reto
diagndstico, es un cuadro doloroso severo que afecta
a la piel cabelluda, cara, cuello, y en algunos casos
hasta las extremidades superiores, que involucra a un
territorio especifico de un nervio craneal y estan
ausentes las zonas de gatillo®’. En muchos pacientes
con procesos inflamatorios de los senos paranasales
y para-odontales, o disfunciones temporomandibu-
lares, se desarrolla dolor trigeminal?'.

Tabla 1: Caracteristicas mas importantes de otras neuralgias que afec-
tan pares craneales. NC: nervio craneal, i7r: irradiacion, Sx: sindrome.

Tipo de neuralgia Localizacion Paroxistico | Evocadopor | Ofras caracteristicas
Del ganglio Auricular ylo Suele constituir el Sx.
geniculado retroauricular Si Ramsay-Hunt
(VIENC)

Faringe, paladar Deglucion, Puede acompaiarse de
Del IXNC blando, parte Si movimiento de | datos vegetativos.

posterior de lengua

lengua, irr. oido

Cartilago tiroides, Deglucién, tos | Puede acompafiarse de
Del XNC frr. mandibula y Si datos vegetativos.

oido

MANEJO MEDICO

El tratamiento médico ha sido considerado
como de primera instancia*??°. La farmacoterapia
incluye: a. monoterapia con un solo antineuritico-
antiepiléptico (AA), b. terapia combinada con mas de
un AA, c. AA asociado a drogas analgésicas; vy, d.
politerapia, todas las drogas anteriores mas anti-
depresivos y ansioliticos.

La carbamazepina (CBZ) se ha considerado
como el farmaco de eleccién, actlia blogueando los
canales de Na+ dependientes de voltaje y la dosis
utilizada va desde 600 a 1600 mg diarios®®. La
difenilhidantoina (DFH) tiene un efecto similar pero con
menor eficacia, y su dosis es de 300 a 500 mg dia-
rios 830, La gabapentina, cuyo efecto es similar a la
CBZ en lo que respecta a los canales de Na+, ademas
potencializa la concentracion y sintesis del GABA, ha
sido utilizada en la NT, es mejor tolerada, aunque
puede producir sedacién y alteraciones cognitivas. La
gabapentina no tiene interacciones medicamento-
sas conocidas por lo que puede ser considerada
también como droga de primera linea en el tratamiento
de la NT; las dosis pueden ser altas de acuerdo a la
tolerancia y la eficacia en los distintos caso, de 300 a
3600 mg/dia?’3%3", La oxcarbazepina, que es un
cetoderivado de la CBZ ha sido empleada en los
ultimos anos, principalmente en aquellos intolerantes
a la CBZ. A dosis que por lo regular van desde 300 a
1800 mg a mostrando una eficacia similar a CBZ, pero
con menor toxicidad?. El manejo médico adolece de
dos grandes aspectos que limitan su uso: primero, la
toxicidad importante, y segundo, que su efecto favora-
ble antineuralgico, se va perdiendo a medida que
progresa la enfermedad. En lo referente a la toxicidad,
las dosis son muy sensibles de pasar del efecto
deseado al indeseado con manifestaciones que en
general se caracterizan por nausea, somnolencia,
ataxia, dermatitis, alteraciones hepéaticas y hematopo-
yéticas, destacando que la oxcarbazepina es mejor
tolerada y con menor toxicidad®. Muchos autores han
tratado de determinar de una manera cientifica cuanto
dura el efecto favorable de los farmacos hasta la
recaida, pero no existe un consenso®2°, Por lo tanto,
se ha postulado y demostrado que el manejo quirtrgi-
co temprano es beneficioso en vista que los farmacos
en algun momento fracasaran, y que la enfermedad
progresara hasta presentar una menor respuesta
al procedimiento elegido?4e.
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MANEJO QUIRURGICO

La cirugia ha sido un recurso utilizado toda vez
que los farmacos fracasaron, tanto por su ausencia de
efecto como por su toxicidad, pero este criterio en-
cuentra cada vez menos adeptos, existiendo una
tendencia actual a la cirugia temprana. El manejo de
la NT esencial ha pasado desde las lisis periféricas
con la utilizaciéon de sustancias neuroliticas (alcohol,
fenol, glicerina), hasta la neurectomia ya sea gan-
glionar (ganglio de Gasser) o preganglionar. Sin
embargo, en nuestros dias podemos dividir al
tratamiento quirdrgico en dos grandes grupos: 1. El
manejo no destructivo, representado por la descom-
presidn neurovascular, y 2. técnicas destructivas, que
a su vez pueden agruparse en percutaneas - rizolisis
por radiofrecuencia, compresién con balén, e
inyeccion preganglionar de glicerol -, y la radiocirugia.

Descompresion microvascular (DMV). Este
procedimiento, descrito por Jannetta en los afos
sesenta, motivado por lo enunciado por Dandy en
1925, consiste en desviar el asa vascular que
comprime el trigémino, mediante la interposicién de
teflon, dacrédn o silastic, y en algunos casos, musculo
0 goretex 135141520233250 Nosotros utilizamos la
microcraniectomia asterional 45", cuya técnica consiste
en colocar al paciente en decubito tres/cuartos prono
o en decubito dorsal con un bulto bajo el hombro
ipsilateral al sitio del dolor y la cabeza rotada hacia
el lado contrario, fija en cabezal de fijacidon esque-
lética. La incisidn es paramediana que pasa sobre el
asterion, para luego realizar una craniectomia circular
de aproximadamente 1.5 a 2.5 mm de didmetro, que
tenga como limite rostral al seno sigmoideo y dorsal
al seno transverso. Luego de la apertura de la dura-
madre, se procede a la deplecién micro quirdrgica de
la cisterna pontocerebelosa, paso necesario para
permitir la “caida” del cerebelo para prescindir, lo mas
posible, de retractores, los que pueden llevar a efectos
deletéreos, principalmente edema cerebeloso y
traccién de los nervios craneales. Algunos autores
prefieren la utilizacién del un drenaje espinal transope-
ratorio para la deplecion de las cisternas 3. Siempre
bajo visién microscopica, se debe localizar el V NC,
tomando como referencia a la fosa subarcuata del
pefnasco, la vena petrosa y el tentorio. La vena
petrosa, que puede ser doble, debe ser coagulada y
seccionada lo mas distal posible a su desembocadura
en el seno petroso superior, para observar amplia-
mente al trigémino. Entonces debemos visualizar su
trayectoria desde la REZ y liberarlo de las bridas
aracnoideas, ademas de identificar sus relaciones con
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los vasos vecinos. Debemos tener presente que la
manipulacion del nervio, por mas delicada que esta
sea, puede llevar a cambios autondmicos importantes,
tales como bradicardia e incluso asistolia. El hallazgo
mas frecuente es un rizo caudal de la arteria cerebelosa
superior (ACS) comprimiendo al nervio por lo general
en su cara superior 0 superomedial — axila -#6%2, En-
tonces se debe interponer delicadamente fibras
humedecidas de teflon. No es infrecuente que la ACS
de origen a ramas perforantes que discurren en la cara
ventral del puente, deberan ser respetadas para evitar
isquemia, situacion que puede hacer dificil la colo-
cacion del teflén. Es importante verificar la cara medial
del nervio para no obviar ninguna otra compresién. En
algunas ocasiones una arteria cerebelosa anteroinferior
(ACAI) de nacimiento alto o un rizo de esta, o una arte-
ria basilar dolicoesctasica pueden ser las causantes de
la compresion®%2. Se ha visto incluso que ambas, la
ACS y la ACAI pueden ser las responsables ®. En casos
excepcionales es la arteria cerebelosa posteroinferior
(ACPI) la que comprime al trigémino. Se realiza el
cierre de la duramadre “a sello de agua” y se suturan
las partes blandas hasta la piel.

En los casos en que no apreciamos una
compresion neurovascular o esta es minima o poco
evidente, tenemos la posibilidad a realizar una
neuropraxia, la que consiste en una compresion gentil
del nervio. Algunos autores optan por la divisién
longitudinal de la raiz mediante el uso microdisectores,
mientras que otros prefieren la rizotomia sensitiva
parcial, la que consiste en seccionar del tercio inferior
de la raiz, respetando su divisién motora y los fasci-
culos correspondientes a V1 34425356,

La descompresion neurovascular tiene la gran
virtud de ser un procedimiento no destructivo, que
provoca alivio del dolor en hasta un 98% de los casos,
en un periodo medio de entre 2 a 7 anos, con reportes
de hasta un 30% a 20 afos 3. Presenta una recidiva
variable en anos y de alrededor de aproximadamente
15%, muy por debajo de las técnicas destructivas, con
escaso efecto sobre la funcién sensitiva y nula
afeccién motora (tabla 2).

La falla de la DMV y la recidiva han sido
atribuidas a varias causas: 1. Compresiones multiples
o mixtas — arterial y venosa — de una misma raiz; 2.
neoformacion y/o nuevas dilataciones venosas ori-
ginando una nueva compresion; 3. antecedentes de
procedimientos percutdneos previos; 4. ausencia
de compresion vascular a la exploracién; y 5. casos
con una evolucién prolongada, generalmente > de 8
anos de evolucion?3131620232639-41,545557.58 No existe un
criterio definitivo en la decisién de cual es el mejor pro-
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Tabla 2: Algunas series publicadas de DMV en el manejo de la neuralgia del trigémino.

Autores Ao de No. de Seguimiento | Mejoria | Recurrencia | Mortalidad

(Referencia publicacién Casos Anos % % %
Apfelbaum 1982 y 1983 289 05a5 66% 34% 1%
Breeze e Ignelzi 1982 52 4.5 71% 15% 0%
Taarnhoj 1982 350 Hasta 11.5 64% 32% 1.1%
Piatt y Wilkins 1984 105 Media de 4 75% 24% 0.9%
Kolluri y Heros 1984 72 > 3 afios 78% 22% 0%
Szapiro, et al. 1985 68 1a5 82% 12% 1.4%
Bederson y Wilson 1989 252 0.5-16 74% 17% 0%
Dahle, etal 1989 54 3-7 79% 21% 0%
Sindou, etal 1990 120 Media de 2.4 79% 21% 0%
Klun~ 1992 178 0.5-12 94% 3% 1.4%
Yamaki, et al 1992 60 05-55 63% 15% ND
Sun, etal 1994 61 1-10 75% 25% 0%
Walchenbach, et al 1994 50 0.7-12 74% 26% 0%
Mendoza e lllinworth 1995 133 0.5-15 71% 13% 0.7%
Barker, et al 1996 1185 1-20 76% 24% 0.2%
Kondo 1997 y 2001 281 5-20 81% 13% ND
Broggi, et al 2000 141 1-7 75% 24% 0%
Ashkan y Marsh 2004 80 Media de 2.6 74% 26% 0%
Fernandez-Carballal, et al 2004 52 > 2 afios 65.4% 34.6% 0%
Sandoval-Balanzario, et al 2004 28 2 86% 14% 0%

cedimiento en casos de recidiva. Janneta reporta
hallazgos de hasta un 98% de nuevas compresiones en
pacientes reintervenidos, por lo tanto justifica la re-
exploracién de la fosa posterior con una nueva DMV.
Otros autores; sin embargo, coinciden en que la
compresion nueva es un hallazgo poco comun, con un
porcentaje que varia desde una 10 a 46%, en diversas
series, por lo tanto es la tendencia en muchos cen-
tros el mundo el decidir por el manejo percutaneo en
estos casos prescindiendo de la re-exploracién
quirdrgica . Nosotros estamos de acuerdo con la
reintervencién de los pacientes porque no solamente
podemos tratar nuevas compresiones, si ho que
ademas podemos proceder a la neuropraxia o, como
ultimo recurso, a la rizotomia sensitiva parcial.

La morbilidad es mas frecuente que en las
técnicas percutaneas. El déficit auditivo, que por lo
general es reversible, ocurre debido a errores en la
técnica, generalmente por la utilizacién excesiva de
retractores o manipulacién innecesaria del complejo
nervioso VII/VIIl. Algunos autores aconsejan el registro
de potenciales evocados de tallo durante el
procedimiento quirdrgico, para tratar de disminuir esta
Ultima complicacién®. La fistula de LCR debe evitarse
con un cierre adecuado de la duramadre y de las
partes blandas, y una vez que ocurre, se debera tratar
con antibidticoterapia profilactica - para evitar la
meningitis bacteriana -, colocacion de un drenaje
subaracnoideo lumbar y la administracion de un
diurético inhibidor de la anhidrasa carbodnica o de asa.

Los hematomas ya sean subaracnoideos o intra
parenquimatosos, los infartos y edema cerebeloso o
del tallo son muy infrecuentes, y son consecuencia de
una manipulacién inadecuada. Una complicacién
también infrecuente es la presencia de neumoencéfalo,
el que por lo general es leve 0 moderado y se trata
con reposo estricto en decubito dorsal, desaparecien-
do en 24 a 72 horas. La cefalea posoperatoria es
transitoria y se puede deber a neumoencéfalo o
hipolicuorraquia. Se ha descrito una mortalidad que va
de 0 a 1.4% en distintas series (tabla 2); no obstante,
en una extensa y adecuada revisién recientemente
publicada por Ashkan y Marsh, la mortalidad oscila en
un 0.4% ¥ tabla 3.

Tabla 3: Complicaciones de la DMV, colocadas en orden de frecuen-
cia. Tomado de la revision hecha por Taha y Tew “y Sweet y Poletti®”’

Lomnplicaciones de la MY
Hipoacusia3.2%, puede ser permanente.
Fistula de LCR1.85%

Hematoma cerebeloso, infarto cerebeloso o
de tallo0.45%

Diplopia.

Debilidad facial.

Meningitis

Hidrocefalia

En conclusién, la DNV es efectiva porque respe-
ta la funcién nerviosa, trata la causa del problema,
provee de un alivio inmediato y duradero con bajo
indice de recaidas, y que a pesar de presentar un
mayor porcentaje de complicaciones sobre las otras
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técnicas, en manos entrenadas estas disminuyen
y son transitorias. Ademas, en casos de recidiva o de
sospecha de movilizacién del material protector, el
paciente puede ser reintervenido 2367.14162336394153,

Técnicas percutaneas. En general y en la actua-
lidad, en muchos centros neuroquirirgicos en el
mundo se han dejado las técnicas percutdneas como
eleccién en casos que el paciente no desee la técnica
abierta, en tumores irresecables, en la esclerosis
multiple y bajo riesgo quirdrgico elevado o una
expectativa de vida menor a 5 anos 2.

Rizotomia trigeminal percutanea por radiofre-
cuencia (RTPR): desde los trabajos de Letcher y
Goldrin, se postulé que las fibras nocioceptivas (A-
delta y C) responden de manera selectiva al calor, mas
no las fibras mielinicas (A-alfa y A-beta). No obstante,
que estudios histopatolégicos han demostrado que
este efecto no es realmente selectivo, las observa-
ciones clinicas respaldan la teoria. Por lo tanto Kirshner,
en 1932, inicié la electrocoagulacién del ganglio de
Gasser, pero con el problema basico de una ausencia
de control sobre la temperatura aplicada, hasta que
White y Sweet perfeccionaron y refinaron la técnica con
control mediante radiofrecuencia de la temperatura y
una localizacién mas precisa de la lesion 2564,

El procedimiento se realiza en la sala quirur-
gica o de angiografia, con el paciente en decubito
dorsal, con la cabeza en posicion neutra, sedado y
premedicado con atropina a dosis de 0.4 mg aplica-
dos IM para prevenir bradicardia. Se introduce una
aguja hipodérmica conectada e un electrodo de
referencia o tierra en la region deltoidea del paciente.
Se toman como referencia tres puntos: 1. 3 cm anterior
al conducto auditivo externo, 2. en el parpado infe-
rior a altura de la linea medio pupilar, y 3. 2.5 a 3 cm
lateral a la comisura labial. Los primeros dos puntos
nos orientan respecto a la localizacién del foramen oval
en la base del craneo, y en el Ultimo es el punto por
donde penetrara la aguja. El segundo y tercer dedos
de la mano del cirujano se introducen en la boca del
paciente y se colocan por debajo de la apdfisis pteri-
goides del esfenoides y se dirige la aguja hacia la
porcién posterolateral del foramen oval, siempre bajo
visualizacién fluoroscépica. En la mayoria de los ca-
sos esta penetracidon se acompana de una ligera
contraccion del masetero. Se tomara una placa radio-
gréfica lateral para visualizar la punta de la aguja. Se
trazan dos lineas que se encuentran, una que sigue al
piso de la silla turca y otra que sigue el borde del
clivus, la punta de la aguja debera localizarse a 5 o
10 mm de la interseccion de ambas sobre la linea que
sigue al clivus a nivel de la cisterna trigeminal. Se debe
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evitar la canulacién de la hendidura esfenoidal en
sentido antero superior y el foramen yugular en sentido
infero posterior. La carétida interna también debe ser
evitada. Después se introduce el electrodo, preferen-
temente de punta curva de Tew, que se proyecta de 5
a 8 mm mas alla de la punta de la linea del clivus, una
mayor proyeccion puede terminar en una lesion del
6to. nervio craneal. Por lo tanto el electrodo se locali-
zara en la porcién retrogasseriana y aqui se puede
realizar un registro electrografico que se demues-
tra como ondas cuadradas de 100 a 400 mV de 50
a 75 Hz y de 1 Ms de duracién. La rotacién medial del
electrodo actla sobre las fibras de V2 y la rotacién
lateral sobre V3.

Entonces se inicia la electrocoagulacién a
60° C durante 60 segundos, y se evalla con frecuencia
la cercania de la desaparicién del dolor, realizando
incrementos de temperatura de 5 grados con 90
segundos de duracién. El éxito por lo general se
alcanza cuando la rama afecta alcanza una hipoal-
gesia densa y que el tacto corneal o de las otras ramas
del trigémino se hayan preservados. La funcién sen-
sitiva y motora debe ser siempre evaluada y registrada.
Una vez finalizado el procedimiento, el paciente puede
ir a su casa.

En un andlisis de algunas series de RTPR se
puede observar que el > 90% de los pacientes alcan-
zan alivio excelente o bueno del dolor durante 9 anos,
pero la recidiva supera el 20%, con una afeccién
sensitiva alta (un poco menor del 100%). Los efectos
mas desagradables son la anestesia corneal , la
anestesia dolorosa y las alteraciones de la raiz motora
(tablas 4 y 5)%5%%, Entre las complicaciones infrecuen-
tes se pueden apreciar meningitis, la fistula carétido-
cavernosa, € isquemia cerebral por puncién y lesién
de la carétida interna. Sweet reporta una mortalidad
de 0.2% en una serie de 8 000 casos “.

Microcompresién trigeminal percutanea con
balén (MTPB): Mullan y Lichtor (1983) propusieron esta
técnica basados en trabajos previos de Taarnhof (1952)
y Shelden (1955), quienes observaron que la com-
presion de la raiz o de sus ramas alivia el dolor con
poca o sin pérdida sensitiva 85677071,

La MTPB se realiza en quiréfano o en la sala
de angiografia con el paciente orointubado y bajo
anestesia general. Cabe anotar que, a diferencia de la
RTPR, no se premédica con atropina, ya que esta
droga bloquea el efecto depresor de la compresion
trigeminal, que en este caso en un indicador de una
compresion adecuada. Se coloca al paciente en
decubito dorsal con la cabeza extendida. Se introduce
un trocar No. 14 con mandril hacia el foramen oval por



Jorge Santos-Franco, et al.

Arch Neurocien (Mex)
Vol 10, No. 2: 95-104, 2005

Tabla 4: Comparacién de la incidencia de efectos adversos de las
técnicas percutaneas y la DMV. Tomado de la revision hecha por Taha
y Tew®.

RRPG | MTPB | RTPR DMV
Entumecimiento facial 60% 72% 98% 2%
Disestesia facial 16% 19% 24% 0.5%
Anestesia dolorosa 1.8% 0.1% 1.5% 0%
Disfuncioén reflejo corneal 3.7% 1.5% 7% 0.05%
Queratitis 1.8% 0% 1% 0%
Debilidad masticatoria def. 1.7% 66% 24% 0%

Tabla 5: Comparaciéon de la incidencia de efectos adversos de las
técnicas ablativos. Tomado de la revision de Lopez et al

RRPG | MTPB | RTPR | RCx
Disestesia 8.3% 10% | 3.7% | 9.2%
Anestesia dolorosa 2.3% - 1.6% | 0.3%
Queratitis 2.1% -- 1.3% -
Disfuncién de NC 0.2% | 1.5% | 0.9% --
Debilidad masticatoria 3.1% | 100% | 11.9% --
Vascular (carétida) -- 2% -- --

la misma via y técnica descrita para la RTPR, siempre
bajo vision fluoroscédpica y con toma de placas con
proyeccion lateral, de Cadwell y de Waters para con-
firmar la situacion precisa. El mandril se utiliza para
evitar la canulacion inadecuada de elementos vascu-
lares de la fosa pterigomaxilar, principalmente de la
arteria meningea media. La punta del trocar no debe
de sobrepasar la linea del clivus. Se retira el mandril,
en ocasiones se obtiene LCR, cosa que no es muy
recomendada, e inmediatamente se introduce un
catéter de Fogarty No. 4 con su estilete, denotan-
do cierta resistencia, se retira el estilete y mediante el
uso de una jeringuilla de tuberculina se instila medio
de contraste sin diluir, insuflando progresivamente el
balén hasta su capacidad maxima (0.75 cc). Durante
la insuflacion se debe evitar el desplazamiento del
catéter hacia el poro trigeminalis y por ende al angulo
ponto-cerebeloso. En este paso se deben realizar
nuevas tomas radiogréficas donde se apreciara una
morfologia tipica a manera de “pera”, ademas, se
registrara bradicardia refleja. Se mantiene la com-
presion durante aproximadamente un minuto, luego se
desuflard e insuflard nuevamente el baldn varias ve-
ces hasta tener la sensacion de haberse vencido la
resistencia que inicialmente ofrece el ganglio de
Gasser. Se retira el catéter desinflado, y posterior-
mente el trocar. Puede existir la salida de LCR a través
del trocar. Una vez terminado el procedimiento se de-
be comprimir la zona de puncién durante varios
minutos para evitar hematomas retrofaringeos. El
paciente sera despertado y permanecera en vigilancia
por lo menos durante 24 horas.

El alivio del dolor se encuentra alrededor del
90%; sin embargo, la recidiva supera el 20%, con tras-

tornos sensitivos faciales perdurables que también
superan ese porcentaje. Son secuelas importantes, la
anestesia dolorosa y la anestesia corneal (tablas 4 y 5).
La MTPB se acompana de un porcentaje alto de
alteraciones motoras (alrededor de un 60%) 5577072,

Rizolisis retrogasseriana percutinea con glicerol
(RRPG). Hakanson introdujo esta modalidad terapéu-
tica en 1981, sobre los conocimientos ya aplicados
anteriormente de los efectos de desmielinizacion
y axonolisis del glicerol inyectado de manera periférica
en las ramas del 5to. nervio craneal para el manejo de
|a NT 68,73,74_

El paciente es premedicado con atropina y
anestesia local, y la técnica percutanea para llegar al
foramen oval es similar a la que se describe para la
RTPR y la MTPB. Se utiliza una aguja espinal # 20.
Una vez que se obtiene LCR, se coloca al paciente en
posicion semisentada, e inmediatamente luego de
confirmar mediante vision fluoroscopica la posicién
adecuada de la aguja se procede a la instilacién de
0.5 cc de metrizamida en la cisterna trigeminal. Des-
pués se inyectan lentamente de 0.3 a 0.5 cc de
glicerol puro estéril. Se debe mantener al paciente en
la posicion semisentada por un lapso de 3 a 4 horas.

Aunque se llega a un alivio del dolor en apro-
ximadamente 91% de los pacientes, la recidiva a 5
afos se encuentra alrededor del 80%. Entre las
secuelas sensitivas, es menester mencionar la anestesia
dolorosa, anestesia corneal, y parestesias y disestesias
faciales (tablas 4 y 5) 257274, Ademas, se ha demostrado
que el glicerol provoca disminucién permanente de la
cisterna trigeminal 2.

Radliocirugia. Lekssell realizé el primer proce-
dimiento radioquirdrgico para el tratamiento de la NT
en 1951, pero no tuvo eco en el mundo hasta que
desde 1995 hasta el presente son ya varios los centros
que lo practican?¢7577, En |a actualidad el procedi-
miento se realiza con el gamma knife o el acelerador
lineal con marco de etereotaxia y se ha visto bene-
ficiado por la RM y los avances tecnoldgicos para
alcanzar una localizacion casi perfecta del isocentro.
Aunque aun en discusion y bajo controversias, se
tiende a localizar el isocentro de 4 mm en las fibras
preganglionares del trigémino, de 3 a 4 mm anterior a
la unién del 5to nervio con el puente, y la dosis
utilizada en la mayoria de las series va de 50 hasta
90 Gy al primer procedimiento radioquirdrgico 2. Se
demostré que dosis de 60 a 65 Gy se asociaron con
resultados pobres en lo que respecta el control del
dolor, por lo tanto en la actualidad se ha tomado la
tendencia de proveer dosis media de 75.6 Gy’>"6.
Anteriormente se pensaba que la radiacién presentaba
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un efecto selectivo de lesién sobre las fibras nocio-
ceptivas, pero en la actualidad se reconoce que esta
accion es no selectiva, por lo tanto actua tanto sobre
las fibras mielinizadas como las poco mielinizadas,
provocando degenracién axonal y edema 757, El tallo
cerebral alcanza a recibir alrededor de un 20% del total
de la dosis. Las dosis mayores a 90 Gy han demos-
trado ser contraproducentes, sobretodo en lo que
respecta a la funcién trigeminal sin evocar una signi-
ficante mejoria respecto a dosis menores 7.

La principal ventaja de la radiocirugia es ser
un procedimiento no invasivo. Se ha logrado obte-
ner alivio completo o por lo menos del 50% del dolor
entre 75 a 96% de los pacientes; sin embargo, la
recurrencia es relativamente alta; aproximadamente
50% a 3 afos, con una recidiva a 2 afos de 13.6% 2.
Los expertos han practicado radiocirugia repetida en
algunos casos con recidiva, pero requieren de dosis
mayores, alcanzando alivio completo del dolor de ape-
nas 35 a 85% de los casos con una recurrencia de
hasta 21% a 2 anos de seguimiento. Las complica-
ciones son los déficits sensitivos faciales tardios, que
pueden ocurrir hasta en un 60% 27577,

Otra limitante importante que se encuentra
con la radiocirugia es su costo y la dependencia de
tecnologia que no se logra en todas partes del
mundo, en comparacion con la accesibilidad que
brindan la DMV y los procedimientos destructivos
percutaneos.

Comparacion de técnicas: son pocos los estu-
dios metodoldégicamente correctos y similares unos
con otros para poder realizar una adecuada y defini-
tiva comparacion de las técnicas en el tratamiento de
la neuralgia del trigémino; no obstante, cabe destacar
revisiones importantes que nos dan una idea bastante
clara de los riesgos y beneficios entre uno u otro
método. En la tabla 3 se destacan las complicaciones
sensitivas y motoras de una revisioén extensa hecha por
Tahay Tew entre la DMV y las técnicas percutaneas &,
donde se hacen evidentes las pocas secuelas
obtenidas por la primera (tabla 4). En una revision
exhaustiva y excelente, recientemente publicada,
hecha por Lopez et al, se concluye que la RTPR por
radiofrecuencia alcanza cifras mas altas y completas
de mejoria, cuando se compara con las otras técnicas
ablativas 7 (tabla 5); sin embargo, se subraya que son
necesarios estudios metodoldégicamente bien
realizados y con una poblacién mayor para una
comparacion mas fidedigna, sobretodo en lo que
respecta a la MTPB y la radiocirugia.
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