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Tratamiento quirurgico de la neuralgia del trigémino en adultos
Surgical treatment of trigeminal neuralgia in adults
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Resumen

La neuralgia del trigémino es un desorden doloroso de la cara que afecta de forma negativa la funcionalidad de quienes lo
padecen. La descompresion microvascular sigue siendo la mejor opcion por sus desenlaces a corto y largo plazo. En aquellos
no candidatos a cirugia abierta cobran valor las opciones ablativas, entre ellas la radiocirugia, y las rizotomias por radiofre-
cuencia, balon y glicerol. La radiocirugia puede ser itil en casos de neuralgia del trigémino asociada a esclerosis miiltiple. Se
propone un esquema para facilitar la toma de decisiones, considerando predictores de respuesta y tasas de complicaciones.

Palabras clave: Neuralgia. Dolor facial. Descompresion microvascular. Radiofrecuencia. Rizotomia.
Abstract

Trigeminal neuralgia is a painful disorder of the face that negatively affects the functionality of those who suffer from it. Micro-
vascular decompression remains the top choice for its short and long-term outcomes. In those who are not candidates for open
surgery, ablative options become valuable, including radiosurgery, and radiofrequency, balloon, and glycerol rhizotomies.
Radiosurgery can be useful in cases of trigeminal neuralgia associated with multiple sclerosis. A scheme is proposed to fa-
cilitate decision-making considering outcomes, predictors of response and complication rates.

Keywords: Neuralgia. Facial pain. Microvascular decompression. Radiofrequency. Rhizotomy.

NT tipo 1 (>50% del dolor es episddico y tipico) y la
NT tipo 2 (dolor >50% constante y tipico). En las for-
mas atipicas estan el dolor neuropatico trigeminal
(secundario a lesion dentaria, de senos paranasales
o trauma), el dolor de desaferentacion trigeminal o
anestesia dolorosa, la NT sintomatica, la neuralgia

|ntroducci6n

Segun la Clasificacion Internacional de los Desor-
denes de Cefalea (ICHD-3), la neuralgia del trigémi-
no (NT) se caracteriza por dolor tipo shock eléctrico,

breve, unilateral y recurrente, de inicio y fin abruptos,
y que esta limitado a la distribucion de una o mas
divisiones del nervio trigémino, pudiendo desencade-
narse por un estimulo inocuo (Tabla 1). La clasifica-
cion de Burchiel? considera dos formas de dolor facial:
tipica y atipica. En la forma tipica se encuentran la
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posherpética y el dolor facial atipico como trastorno
somatomorfo. El tratamiento farmacoldgico es la te-
rapia de primera linea para la NT, pero los pacientes
con dolor resistente o intolerancia a los medicamen-
tos son candidatos al manejo quirurgico. La cirugia
puede dividirse en dos grupos: los procedimientos no
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Tabla 1. Criterios diagnoésticos de la neuralgia del trigémino

A. Dolor facial unilateral paroxistico y recurrente en la distribucion de
una o mas divisiones del nervio trigémino, sin irradiacion a otras
distribuciones nerviosas y que cumpla los criterios By C.

B. El dolor debe tener todas las siguientes caracteristicas:

1. Dura desde una fraccion de segundo hasta 2 minutos.
2. Ser de grave intensidad.
3. Ser de tipo choque eléctrico, disparo, punzante o lancinante.

C. Ser precipitado por un estimulo inocuo dentro de la distribucién
del trigémino afectado.

D. No ser explicado por otro diagnéstico de la ICHD-3.

Adaptado de: Vincent M. et al'.

Tabla 2. Herramienta de clasificacion de intensidad del dolor del
Instituto Neuroldgico Barrow

Clasificacion Definicion

I No dolor, no requiere medicacion

Il Dolor ocasional, no requiere medicacion

llla No dolor, completamente controlado con
medicacion
llb Algo de dolor, puede controlarse adecuadamente

con medicacion

v Algo de dolor, no puede controlarse
adecuadamente con medicacién

V Dolor intenso, no alivio de dolor

Adaptada de: Rogers CL et al.®

destructivos, como la descompresién microvascular
del nervio (DMV), y los procedimientos destructivos,
en los que se genera una lesién ya sea por radiacion,
térmica, quimica o fisica. En la medicién de los des-
enlaces, una de las variables clave es el control del
dolor, siendo la herramienta de clasificacion de inten-
sidad de dolor del Instituto Neuroldgico Barrow (BNI)
(Tabla 2)% la mas empleada.

En esta revisién se discuten los desenlaces de las
diferentes modalidades de tratamiento quirdrgico para
determinar la tasa de control y recurrencia del dolor,
asi como de complicaciones, para establecer una
propuesta terapéutica quirdrgica individualizada se-
gun las caracteristicas del dolor y el riesgo
quirurgico.

Tratamiento quirurgico no destructivo:
descompresion microvascular

En pacientes refractarios al manejo farmacoldgico
con conflicto entre el nervio triggémino y los vasos

cerebrales, la DMV es el tratamiento quirdrgico de pri-
mera linea. Es un procedimiento microquirdrgico no
ablativo* en el cual, a través de un abordaje retrosig-
moideo, se identifica el nervio trigémino y se exploran
sus relaciones en la cisterna cerebelopontina (Fig. 1)
en busqueda de compresiones, muy frecuentemente
por la arteria cerebelosa superior, aunque también pue-
den ser de origen venoso, como el complejo de la vena
petrosa superior. El control del dolor inicial es variable
en la DMV, del 80% al 96%°7. En un metaandlisis con
3897 pacientes se investigaron las tasas y los predic-
tores de libertad de dolor. Se encontrd que el 76%
quedan libres de dolor en un promedio de seguimiento
de 1.7 anos, y como predictores se identificaron la du-
racion del padecimiento <5 afios, la compresién por
la arteria cerebelosa superior y tener una clasificacion
tipo 1 de Burchiel®. Los desenlaces de control del dolor
inmediato y a largo plazo en pacientes con NT atipica
tratada con DMV muestran que el 91.8% de los pacien-
tes experimentaban un alivio completo del dolor, frente
a un 93% en aquellos con NT clasica, pero con un
60.3% de recurrencia en los casos atipicos en un pro-
medio de 20.6 meses®. Desenlaces mucho mas tardios
(8 a 15 afios) reportan libertad de dolor en el 70%%™".
Los pacientes con dolor episddico tienen tasas de li-
bertad de dolor mayores que la contraparte de dolor
persistente; este Ultimo, a corto plazo alcanza el 77%
de control™. En casos de dolor bilateral, subgrupo me-
nos frecuente, la opcidn es realizar DMV del lado mas
sintomatico y en un segundo tiempo proceder con el
lado contrario. Zhao et al.”® han reportado su experien-
cia en el manejo de 13 pacientes con NT bilateral, de
los cuales 11 lograron un desenlace excelente, 3 ex-
perimentaron mejoria en el lado contrario y 9 se some-
tieron al segundo tiempo quirdrgico. La edad es un
factor relevante, pues la NT en menores de 30 afios
es infrecuente y hay muy poca evidencia sobre el tra-
tamiento quirdrgico en este grupo de edad; sin embar-
go, en este contexto la DMV es una opcién util', asi
como también para los pacientes adultos mayores,
quienes en contraparte a los de menor edad tienen
desenlaces significativamente mejores a largo plazo™.
Se sabe que en la NT el nervio sufre atrofia, con po-
tenciales repercusiones en los desenlaces; en los pa-
cientes con atrofia proximal del nervio se asocia con la
compresion vascular y se correlaciona con mejores
desenlaces tras la DMV, pero en casos de atrofia distal
esta se asocia a desenlaces significativamente
peores's.

Tras la DMV se ha demostrado una disminucion de
la carga de la enfermedad en los pacientes al disminuir
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Figura 1. Vision endoscdpica del angulo pontocerebeloso durante un
abordaje retrosigmoideo para realizar descompresion microvascular
del V nervio. A: se explora el angulo una vez se ha completado la
diseccion aracnoidea identificando un asa de la arteria cerebelosa
superior contactando el aspecto medial y proximal de la porcion cister-
nal del nervio. Con microdisectores el asa es movilizada. B: se inter-
pone teflon entre el asa vascular y el nervio. C: eliminando el contacto.

las pérdidas de productividad relacionadas con el dolor,
y un menor uso de los recursos en salud. El 68%, a
4.27 afnos de seguimiento, tuvieron un BNl <2 y el
62% no reportan limitaciones en sus actividades labo-
rales'. En casos de NT sintomatica se han observado
desenlaces inferiores particularmente en casos de es-
clerosis mdltiple'®; en otras circunstancias mucho me-
nos frecuentes, como la malformacién de Chiari tipo I'®
o la enfermedad de Charcot-Marie-Tooth?, la DMV ha
sido la opcion que mejor ha resultado para el control
del dolor. Aun en caso de persistencia o recurrencia
de la NT tras una DMV, repetir la DMV puede ofrecer
un buen desenlace; un hallazgo intraoperatorio nega-
tivo en la reintervencion y la no mejoria tras la cirugia
inicial son factores prondsticos de un desenlace des-
favorable en esta circunstancia®'. Algunos autores re-
comiendan que en la reintervencion se realice neurdlisis
intraoperatoria, en especial en casos en los que no se
documente la persistencia de la compresion o distor-
sién del nervio?.

A pesar de la invasividad de la DMV, con cirujanos
entrenados las complicaciones pueden ser <4%?2.
Probablemente la complicacién mas reportada sea el
entumecimiento facial (5.5-14%), seguido de la dises-
tesia facial (5.3-5.7)?*2% y de los problemas auditivos
leves (en torno al 2.7%)%. Por fortuna, las complica-
ciones mas serias son menos frecuentes (<3%),

como lesiones de nervios craneales, pérdida auditi-
va, fistula de liquido cefalorraquideo e infecciones?427.2;
también se ha reportado sangrado intraoperatorio o
posoperatorio®. La mortalidad es muy baja
(0-0.4%)%28:30,

Tratamiento quirurgico destructivo
Lesion por radiacion (radiocirugia)

Esta opciodn es de interés en el paciente con refrac-
tariedad, pero en quien no se considera que haya
conflicto neurovascular, o que no sea candidato a un
procedimiento abierto, o porque el paciente lo prefie-
ra. La radiocirugia estereotéctica tiene efecto destruc-
tivo en los canales iénicos bloqueando la conduccién
en la estructura irradiada, particularmente en fibras
de nocicepcion amielinicas de bajo calibre®'. La dosis
de radiaciéon es de 60 a 90 Gy; dosis mayores no
aumentan la eficacia, sino la probabilidad de eventos
adversos. El sitio diana seleccionado actualmente es
la porcion intracisternal del nervio, que mantiene la
eficacia con menos complicaciones. La radiocirugia
se puede realizar por acelerador lineal (LINAC), por
Gamma Knife (GK) o por Cyber Knife (CK).

En la guia préactica de la Sociedad Internacional de
Radiocirugia Estereotactica publicada en 20183 se re-
portan libertades de dolor con o sin medicacién para
GK, LINAC y CK del 84.8%, el 87.3% y el 79.3%, res-
pectivamente. No hay diferencias significativas entre
las modalidades. El tiempo en alcanzar el alivio del
dolor es de 15 a 78 dias con GK y de 28 a 81 dias con
LINAG; por razones metodoldgicas, en los estudios de
CK no se pudo establecer el promedio de tiempo. La
hipoestesia facial se reportd en un promedio del 21.7%
para GK, del 27.6% para LINAC y del 29.1% para CK.
Otras complicaciones menos frecuentes incluyen pa-
restesias, dolor por desaferentacion, ojo seco y quera-
titis. La frecuencia de recurrencia para GK fue del
24.6%, para LINAC del 32.2% y para CK del 25.8%,
con unos tiempos promedios hasta la recurrencia de
6-48 meses para GK y de 7.5-20.4 meses para LINAGC;
solo un estudio reportd el tiempo de recurrencia en
aquellos tratados con CK, siendo de 9 meses.

Patra et al.® evaluaron el manejo en casos de recu-
rrencia en pacientes tratados inicialmente con GK,
comparando la repeticién de GK frente a la realizacion
de DMV. Se obtuvo un control adecuado del dolor en
el 83% con la repeticién de GK y del 88% con DMV,
y un control completo del dolor en el 46% en el grupo
de GK repetido y en el 72% en el de DMV, sin
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diferencias significativas entre los grupos, por lo que
no se puede identificar superioridad de una modalidad
sobre otra; sin embargo, después de un GK fallido se
podria considerar la opcién de DMV. También se ha
evaluado el efecto de una tercera sesioén de GK, en-
contrando una reducciéon de dolor con bajo riesgo
aditivo de complicaciones, por lo que puede ser una
opcion para el adulto mayor no candidato a un proce-
dimiento microquirdrgico o percutaneo®. Debe tenerse
en cuenta que acumular dosis > 115 Gy se asocia a
la aparicién de efectos derivados de la radiacion, ade-
mas de hipoestesia y entumecimiento facial®.

Lesion térmica (rizolisis por
radiofrecuencia)

La radiofrecuencia puede generarse en forma conti-
nua (RFC), en pulsos (RFP) o combinada (RFCC). En
el caso de la RFC, la friccion y la vibracion producen
calor, conllevando la termocoagulacién, la desnaturali-
zacion proteica y la necrosis en el tejido diana. En la
RFP se emplea una menor temperatura y se transmite
la energia en forma de pulsos. Wu et al.*®® evaluaron 34
estudios con un total de 3558 pacientes para determinar
la efectividad y la seguridad de las modalidades de ra-
diofrecuencia en la NT tipica, y encontraron que las
tasas de curacion con RFP y RFC no tienen diferencias
significativas, pero la RFC es mas efectiva que la RFCC.
Entre la RFP y la RFC tampoco hay diferencias signifi-
cativas en cuanto a complicaciones. Las complicacio-
nes reportadas fueron anestesia dolorosa (0.6-0.8%),
debilidad del musculo masetero (4%) y entumecimiento
facial®**. Hasta un 17% de los pacientes experimentan
disminucion de la sensacion corneal, alcanzando una
tasa del 2% de progresion a queratitis®®.

Lesion quimica (rizélisis con glicerol)

No hay claridad sobre como funciona la rizdlisis por
glicerol. Se conoce que el etanol absoluto tiene efectos
destructivos en fibras mielinizadas o no, y por ello se
hipotetiza que al ser la conduccién efaptica la que
puede provocar los episodios de dolor, la lesion del
nervio con glicerol podria hacer que la estimulacion
aberrante desaparezca®. La rizolisis por glicerol se
puede realizar por via percutanea o por via abierta bajo
vision microscdpica. Se ha reportado una duracion del
efecto de 11 meses®. Desafortunadamente, a la fecha
no hay estudios aleatorizados que permitan establecer
recomendaciones con evidencia de gran calidad. Se

ha reportado una tasa de éxito del 92.1% en 179 pa-
cientes®?; el tiempo promedio de reinyeccion fue de 23
meses, en su mayoria casos de esclerosis mdltiple. No
se encontrd que la frecuencia de reinyecciones se
asociara con un aumento de la probabilidad de com-
plicaciones. Los autores recomiendan considerar esta
técnica en los adultos mayores. En la medicién de
desenlaces a largo plazo (13.1 afios promedio) en 3370
pacientes tratados entre 1983 y 2003 se reportd que
el 99.5% experimentaron resolucién completa del dolor
tras el primer procedimiento®. La frecuencia de recu-
rrencia fue variable por afos de seguimiento: 0.3% al
primero, 21% entre 1y 5 afos, 7% entre 5y 10 afos,
4% entre 10 y 15 afios y 3% entre 15 y 23 afios. La
principal complicacion reportada fue el entumecimiento
facial; no hubo casos de anestesia dolorosa ni morta-
lidad. Entre las complicaciones a corto plazo se en-
cuentran la hipoestesia facial transitoria (97%), seguida
de nauseas/vomitos (9.6%) y con menos frecuencia (<
1%) corectasia, paresia de la musculatura inervada por
el trigémino, infecciones, hemorragias y lesion del ner-
vio optico. Los pacientes con compromiso del tercer
ramo del nervio tienen desenlaces peores que aquellos
con compromiso de los otros (control del dolor en el
40% y el 90%, respectivamente). Al comparar la efec-
tividad de la rizolisis por glicerol y la termofrecuencia
en pacientes con NT y esclerosis multiple y en aquellos
con NT tipica, en 822 pacientes, entre 1998 y 2010, se
encontro que tras 15 sesiones con glicerol el 68% vy el
67% de los pacientes con esclerosis multiple y con NT
tipica, respectivamente, estaban libres de dolor y sin
medicacion®.

Lesion fisica (rizolisis por balon,
neurectomia)

En la rizélisis por baldn se reporta una tasa de respues-
ta inicial de hasta el 94%, pero con recurrencia al afio del
25% y alargo plazo del 69%*'. Cuando se repite la rizdlisis
por balén, o como modalidad de segunda linea tras un
tratamiento diferente previo, un 93% de los pacientes pue-
den experimentar alivio inmediato del dolor, con recurren-
cia del 16% a 2 afios y del 40% a 5 afos*. Cuando se
emplea como segunda linea tras la DMV, el 96% de los
pacientes tienen alivio inmediato del dolor sin medicacion
y el 13.5% recurre a un promedio de 38 meses®. Entre
las complicaciones se reportan entumecimiento facial
(98%, la frecuencia més alta entre todas las modalidades),
debilidad del musculo masetero (59%), parestesias (9%)
y diplopia por lesion del sexto nervio (< 2%)*.
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Tabla 3. Tasas de éxito y complicaciones para las opciones de tratamiento quirtirgico de la neuralgia del trigémino

Opcién Tasa de respuesta Tasa de respuesta a Predictores de respuesta Complicaciones (%)
inicial (%) largo plazo (%)
DMV 80-96 1a: 84 Positivos: NC V: 1.6-22
5a:72-85 Tipo I, compresion arterial, puntos NC VII: 0.6-10.6
10a:74 desencadenantes, corta evolucion NC VIII: 1.2-6.8
Negativos: Anestesia dolorosa: 0-4
Dolor bilateral, asociada a EM, tipo Il Fistula LCR: 1.5-4
Mortalidad: < 0.8
RRF 97.6-99 1a:61.8 Positivos: NC V: 3.3
5a:57.7 Tipo | | sensibilidad corneal: 5.7-17.3
10a:52.3 Negativos: Queratitis: 0.6-1.9
20 a: 41 Sintomas bilaterales Anestesia dolorosa: 0.6 - 0.8
RG 71-97.9 1a:53-63 Positivos: CNV: 23.3-72
5a 435 Alto puntaje BNI, hipoestesia POP, | sensibilidad corneal: 6.3-15
intervalos libres de dolor NC VIII: 1.9
Negativos: Meningitis aseptica: 0.12-3
> 3 PGR previos Meningitis bacteriana: 1.5-1.7
RB 82-93.8 1a:74.6 ND NC V: 4.6-40
5 a: 69-80 | sensibilidad corneal: 0-3.1
10 a: 68.1 NC VIII: 2.4-6.3
Meningitis aséptica: 0.7
Meningitis bacteriana:
0.7-1
RCE 79-91.8 1a:75-90 Positivos: NC V: 6-42
(tardio 5 a: 44-65 Respuesta temprana, no tratamiento Anestesia dolorosa: 0.2
10da3.4m) 10 a: 30-51.5 previo, respuesta a medicacion,

entumecimiento facial

a: anos; BNI: herramienta de clasificacion de intensidad del dolor del Instituto Neurolégico Barrow; d: dias; DMV: descompresién microvascular; EM: esclerosis multiple; LCR: liquido
cefalorraquideo; m: meses; NC: nervio craneal; ND: no datos; PGR: rizotomia percuténea con glicerol; POP: posoperatorio; RB: rizolisis por balén; RCE: radiocirugia estereotéactica; RG

rizélisis por glicerol; RRF: rizélisis por radiofrecuencia.
Adaptada de: Bick SKB et al.*®

La neurectomia implica la avulsion parcial de ramos
distales del nervio trigémino, con frecuencia del ner-
vio alveolar inferior, y como opcién ha sido menos
empleada. La gran mayoria de los estudios sobre esta
modalidad tienen muestras pequeias y seguidas por
muy breves periodos de tiempo. En una revisién de
7913 pacientes de un conglomerado de 43 articulos
de investigacion se evidencio que la neurectomia se
asocia a baja calidad en el alivio de dolor, ofreciendo
control a corto y mediano plazo*:. La neurectomia no
debe ser considerada como una opcién terapéutica
de primera linea.

Toma de decisiones quirtrgicas en el
paciente con neuralgia del trigémino:
consideraciones finales

En la tabla 3 se resumen las tasas de respuesta
inicial y a largo plazo, los predictores y las complica-
ciones de las modalidades terapéuticas expuestas.*
En la figura 2 se muestra el esquema de manejo

expuesto. Tras establecer la refractariedad y el tipo
de NT, se determinan el BNI y el impacto sobre la
calidad de vida. Si se demuestra un conflicto neuro-
vascular, la mejor opcién de entrada es la DMV, a
menos que el paciente sea de alto riesgo quirdrgico
o tenga contraindicaciones explicitas para el proce-
dimiento. En caso de no poderse realizar la MVD, la
opcion siguiente son los procedimientos destructivos,
considerando en primera instancia la radiocirugia es-
tereotactica y empleando la mejor técnica disponible
(GK o LINAC). Entre las modalidades percutaneas,
la primera opcidn es la rizélisis por radiofrecuencia.
Como se ha demostrado, los desenlaces con la neu-
rectomia periférica del NT no son favorables, asi que
no se plantea como opcidn quirurgica de primera ni
de segunda linea. En caso de demostrarse refracta-
riedad se recomienda evaluar el impacto de esta; si
el dolor es tolerable o manejable con medicamentos,
la opcion planteada es el seguimiento (manejo con-
servador), y en caso de dolor intenso o que limite al
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Clasica

| NT refractaria a manejo farmacolégico*

Sintomatica

Conflicto
neurovascular

Si No |«
st
Riesgo
Quirtrgico**
|
v v
| Intermedio -Bajo | Alto o contraindicacion
quirurgica
; A
| Descompresion microvascular | | Radiocirugia | | Técnica percutanea | | Neurectomia***
I | |
\ 4 v
| Dolor controlado | | Recurrencia |
v v
Seguimiento +/- | Tolerabilidad**** |
medicacion I
\ 4 v
;{ Tolerable | | No tolerable |
[
v v

Exploracion angulo ponto-
cerebeloso + DMV

| Considerar repetir técnica inicial

Figura 2. Esquema del manejo quirdrgico de los pacientes adultos con neuralgia del trigémino.

*Y/o el paciente no tolera el tratamiento farmacoldgico por efectos adversos.

** Si el paciente tiene alto riesgo quirtrgico o tiene contraindicado la realizacion de un procedimiento quirdrgico mayor (ej., anticoagulacion o
antiagregacion) es preferible ofertar radiocirugia o una modalidad percutanea.

“** No debe ser considerado tratamiento de primera ni segunda linea.

“*** Evaluar el grado de control de dolor en el paciente (si le permite o no seguir con sus actividades habituales).

paciente en su vida diaria lo recomendado es intentar
repetir la técnica empleada o realizar una exploracion
del angulo pontocerebeloso y determinar si es viable
la DMV (claro estd, si el paciente no tiene contrain-
dicaciones operatorias).

Conclusiones

La NT refractaria sigue siendo una condicion cuyo
manejo es un reto considerable; quedan muchos ele-
mentos por comprender sobre su fisiopatologia y, en
consecuencia, sobre la forma de tratarla. La DMV
sigue siendo la opcion quirdrgica de referencia tanto

de primera como de segunda linea (en casos de re-
currencia). Pueden considerarse las modalidades
destructivas en aquellos pacientes que tengan un alto
riesgo de complicaciones operatorias por comorbili-
dad o por estados farmacoldgicos como la anticoagu-
lacion. Se hace necesario profundizar en los
desenlaces neuroquirurgicos, por lo que se requieren
estudios de alto valor estadistico.
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