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Aplicacion de la escala de dolor del Instituto
Neurologico Barrow al tratamiento de radioneurocirugia
con acelerador lineal Novalis, para neuralgia del
trigémino, en el Instituto Nacional de Neurologia y
Neurocirugia

Javier Ceballos-Medina, Sergio Moreno-Jiménez, Miguel Angel Celis-Lopez

RESUMEN

La neuralgia del trigémino (NT) clasico, es definido como un trastorno caracterizado de dolor semejante a breves
descargas eléctricas, abrupto en un inicio y en terminacion, limitado a la distribuciéon de una o mas division-
es del nervio trigémino. Objetivo: exponer resultados de pacientes sometidos al procedimiento de radiocirugia para
neuralgia del trigémino utilizando como blanco principal la zona de entrada de la raiz (ZER) del nervio trigémino. La
escala de dolor utilizada para mostrar los resultados, esta basada en la utilizada en el Instituto Neurolégico Barrow,
registrada antes y después de radiocirugia. Material y métodos: se realizd un estudio retrospectivo, al revisar los
expedientes clinicos, obteniendo datos clinicos de 66 pacientes con diagndstico de NT, 18 masculinos y 48
femeninos. Los cuales fueron sometidos al procedimiento de radioneurocirugia, con acelerador lineal Novalis, en el
2004 al 2013. El seguimiento fue llevado a cabo en la consulta externa en cada paciente se registrd su evolucion
clinica del dolor de acuerdo a la escala de dolor del Instituto Neurolégico Barrow, citado cada 3 meses. Resultados:
se aplic6 el tratamiento de radiocirugia LINAC en 66 pacientes, con diagnéstico de NT, 18 del sexo masculino
(27.3%) y 48 del sexo femenino (72.7%). La edad de los paciente de 61 a 91 anos con media de 61.9. El tiempo de
evolucion de la enfermedad fue de 1 a 27 anos con una media de 7.24. Los farmacos manejados después del
tratamiento, permanecieron igual en 23 pacientes (34.8%), se agregaron mas medicamentos en 6 pacientes (9.1%)
y hubo una disminucién en 37 pacientes (56.1%). EI BNI final después del tratamiento fue de BNI uno en 23
pacientes (34.8%), BNI Il en 7 pacientes (10.6%), BNI 11l 26 pacientes (39.4%), BNI IV en 7 pacientes (10.6%) y
BNI V en 3 pacientes (4.5%). Las complicaciones observadas se presentaron en 31 pacientes como disestesias
faciales del lado tratado (47%). Conclusiones: la radiocirugia LINAC Novalis, en NT con una dosis de 85-90 Gy a REZ
como blanco en el Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia de acuerdo la escala de dolor del Instituto
Neurol6gico Barrow en 66 casos tratados, reportados retrospectivamente, muestran una mejoria de un BNl de | a
I1l, es segura con bajo indice de complicaciones. Debe de considerarse otra opcion de tratamiento de NT refractario
a farmacol6gico minimo invasivo.

Palabras clave: escala del dolor, neuralgia del trigémino, radioneurocirugia, acelerador lineal Novalis.

Application of the pain scale at Barrow Neurological Institute neurosurgical treatment with Novalis linear
accelerator for trigeminal neuralgia, the National Institute of Neurology and Neurosurgery

ABSTRACT

Trigeminal neuralgia (TN) classic, is defined as a disorder characterized brief pain similar to electric shocks, abrupt
in onset and termination, limited to the distribution of one or more divisions of the trigeminal nerve. Objective: to
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present the results of patients undergoing the procedure radiosurgery for trigeminal neuralgia using white as the
main entrance area of the root (ZER) of the trigeminal nerve. The pain scale used to display the results is based on
the one used at the Barrow Neurological Institute, recorded before the procedure and after radiosurgery. Material and
methods: a retrospective study was conducted by reviewing the medical records, obtaining clinical data of 66
patients diagnosed with NT, 18 male and 48 female. Which underwent the procedure neurosurgical, with linear
accelerator Novalis, in a period of 2004 to 2013. Tracking was conducted in the outpatient clinic in each patient,
the clinical course of pain according to pain scale was registered Barrow Neurological Institute, cited three
months.Results: LINAC radiosurgery treatment was applied in 66 patients diagnosed with NT, 18 males (27.3%)
and 48 females (72.7%). The age of the patients was 61 to 91 years with a mean of 61.9. The tiempo of disease
progression was 1-27 years with a mean of 7.24. The drugs handled after treatment, remained unchanged in 23
patients (34.8%), more drugs were added in 6 patients (9.1%) and there was a decrease in 37 patients (56.1%) The
BNI end after treatment was BNI Off 23 patients (34.8%), BNI two 7 patients (10.6%) and five BNI 3 patients
(4.5%). The observed complications in 31 patients as facial dysesthesias the treated side (47%). Conclusions:
neurosurgical Novalis LINAC in NT with a dose of 85-90 Gy to REZ targeted at the National Institute of Neurology
and Neurosurgery according to pain scale Barrow Neurological Institute in 66 cases treated, reported retrospectively,
show a improvement of a BNI I-lll, is safe with a low complication rate. Another treatment option for refractory NT

should be considered a minimally invasive drug.

Key words: scale of pain, trigeminal neuralgia, neurosurgical, Novalis linear accelerator.

a neuralgia del trigémino (NT) clasico, es definido

como un trastorno caracterizado de dolor seme-

jante a breves descargas eléctricas, abrupto en
un inicio y en terminacioén, limitado a la distribucion de
una o mas divisiones del nervio trigémino. El dolor es
evocado por estimulos triviales, incluyendo, cepillado de
dientes, lavado de cara, rasurado o al fumar, la frecuen-
cia es espontanea. Las pequenas areas en el pliegue
nasolabial o menton, son en particular susceptibles a la
precipitacion del dolor (&reas gatillo). Los dolores gene-
ralmente son remitentes por varios periodos?.

El diagndstico de NT clésico, radica en la habilidad
clinica para reconocer distintos signos y sintomas, para de-
finir este trastorno. White y Sweet contribuyeron para
determinar los criterios de diagndstico siendo los siguien-
tes: 1. Dolor es paroxistico, 2. El dolor puede ser
provocado por un contacto leve con la cara (zona gati-
llo), 3. El dolor es confinado a la distribucion del nervio
trigémino, 4. El dolor es unilateral y 5. La exploracion
sensitiva clinica?.

La NT Atipica, se utiliza para describir casos, que re-
Gnen muchos, pero no todos los criterios de diagndstico
comunes para NT clasico®*.

La causa del NT es desconocida; sin embargo, tumo-
res benignos o anomalias vasculares pueden comprimir la
raiz del nervio trigémino y pueden producir dolores
indistinguibles de NT clasico®.

Jannetta, et al; expandieron el concepto, mostrando
que la compresion vascular es un hallazgo en pacientes
con NT y que la descompresion del nervio trigémino con
frecuencia alivia los sintomas de NT®.

La NT aparece igual en ambos géneros (levemente
predominan en el sexo femenino), es mas comun

diagnosticada por arriba de los 50 anos de edad. Tiene
una incidencia aproximadamente 4/100,000 individuos
y la prevalencia en la poblacion es de 3 a 5 por
100,000 individuos’'.

Se han analizado especimenes de biopsias
quirdrgicas, en pacientes que fueron sometidos a
descompresion microquirdrgica, reportando evidencia de
inflamacion, desmielinizacion y oposiciones de axones
muy similar a modelos de neuropatias de trigémino en
ratas®.

El diagnéstico basado en la historia clinica de
ataques de dolor aceptando los criterios de hallazgos en
examenes fisicos y estudios de imagen cerebral. Aun-
que la TAC es el estudio de imagen cerebral que debera
de ser parte del estudio inicial para los pacientes con
sintomas de NT, que descarten tumores del APC, una
RM con frecuencia demuestra placas de EM y la rela-
cién anatémica de la raiz del nervio trigémino. Imagenes
de alta resolucion como la secuencia FIESTA, incrementa
la capacidad de visualizar las anomalias vasculares que
comprimen la raiz en ciertos pacientes con NT clasico?.

La primera linea de tratamiento indicada es tipo
farmacolégico; los ataques de dolor en NT son quizas
causados por un grupo de neuronas trigeminales senso-
riales patolégicamente hiperexitables, que exhiben
descargas anormales y demuestran una extension
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anormal de excitacion a las aferencias primarias adya-
centes, muy similar a los mecanismos que ocurren en
epilepsia; por lo que no es de sorprenderse que los
farmacos antiepilépticos supriman los ataques de dolor
en la NT. Dentro de los farmacos antiepilépticos se
encuentran gabapentina, clonazepam, lamotrigina,
oxcarbazepina, topiramato y carbamazepinaZ.

En casos en que no existe una respuesta adecuada
con farmacos hay otras alternativas como opciones quirdr-
gicas: lesion percutanea con glicerol o radiofrecuencia
(RF) del ganglio de Gasser, microcompresion con balén, RF
térmica percutanea estereotactica lesionando al ganglio
trigémino o raiz, exploracion de fosa posterior y
descompresién microvascular de la raiz del nervio
trigémino. Estas Ultimas técnicas se han utilizado por mu-
chos anos, existen revisiones que estan disponibles en la
literatura de la eficacia y efectos adversos?.

La descompresion microvascular, rizotomia por RF,
rizotomia con glicerol, compresion con balén y seccion
del nervio; estas modalidades han tenido tasas de éxito
que van del 51 al 98 %, la recurrencia oscila entre 10 a
78 %. Alteraciones en la sensacion facial después de
estos procedimientos, incluyen analgesia y disestesias,
que van desde el 23 al 81 %°°,

Sin embargo, cualesquiera de estos procedimien-
tos neuroquirugicos, tienen riesgos quirdrgicos inherentes
como sangrado, fistula de liquido cefalorraquideo e infec-
cion?,

Recién se ha utilizado la radiocirugia con gamma
knife (GK) para el tratamiento de la NT, existen nime-
ros reportes de la eficacia del tratamiento con GK y
algunos otros con acelerador lineal*!.

La radiocirugia GK ha incrementado su utilidad
para NT, en particular en pacientes con dolor resisten-
tes a tratamiento farmacologico, en aquellos que son
pobres candidatos a tratamiento neuroquirugico o que
no respondieron a tratamiento quirdrgico'?13,

La radiocirugia ha emergido como un tratamiento
importante de la NT. Muchas ventajas sustanciales se
han demostrado en seguridad y comodidad sobre otras
modalidades. El tratamiento con radiocirugia en NT se
ha investigado bien con GK que implica fuentes con
cobalto. Existen pocos reportes de tratamiento con meca-
nismos basados en tecnologias de radiocirugia LINAC.
Ya en anos recientes estos mecanismos de funciona-
miento han alcanzado la precision que requieren tales
tratamientos®.

Desde 1953 con Leksell; quién empleo por primera
vez el tratamiento con radiocirugia en NT, utilizé rayos X,
teniendo gran éxito a lo largo del tiempo de seguimiento
del procedimiento (17 anos), en dos pacientes y des-
pués fue reportado por primera vez hasta 1971. Desde
entonces la radiocirugia ha sido utilizada para NT siendo
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vista como una opcidn de tratamiento de minima inva-
sién con pocos efectos adversos. Diversas series
reportan, respuestas libres de dolor con rangos que van
de 21.8 a 75% y complicaciones de 2.7 a 37%.

Muchos de las NT son causados por la compre-
sion de la raiz del nervio trigémino; por lo general, dentro
de pocos milimetros en la entrada al puente, la zona de
entrada de la raiz (ZER). El mecanismo por el cual la com-
presion al nervio causa los sintomas que parecen estar
relacionado a la desmielinizacién de un area circunscrita
alrededor de la compresion. Precisamente como la
desmielinizacion conduce a los sintomas de NT no esta
con claridad descrita?®.

La descompresion microvascular es invasiva, aun-
que la mortalidad total y complicaciones son bajas y el
procedimiento es asociado con una buena respuesta a
largo plazo. La rizotomia es menos invasiva y esta aso-
ciada a una buena respuesta inicial, pero la recurrencia
es comun y la incidencia de adormecimiento facial es
alta en comparacién a la descompresién micro-
vasculare,

La radiocirugia estereotactica es un procedimiento
que puede ser aplicado en pacientes con NT, en donde
la terapia con farmacos, rizotomia y cirugia han fracasa-
do. La experiencia com(n en este campo esta basada
en la radiocirugia con GK. Pero reportes en radiocirugia
utilizando LINAC para el tratamiento en NT concluyen
que con LINAC es efectiva y segura®®.

Las técnicas de radiocirugia moderna utilizan
neuroimagen de alta definicion para enfocar la alta
dosis de radiacion para el nervio trigémino. Las indica-
ciones fueron restringidas primariamente a pacientes que
tuvieron una falla a la respuesta de procedimientos qui-
rdrgicos. Sin embargo, después del éxito de las series
reportadas, la radiocirugia comenz6 ofrecer beneficio
para aquellos pacientes como primera opcion de trata-
miento en NT. Esta técnica asi, permite aplicar la
radiocirugia sin sedacion o admision hospitalaria®’.

El control del dolor en NT de los procedimientos
quirargicos va del 60 a 100%, con un déficit sensitivo
de 0.2 a 54%. De todos los procedimientos, la
radiocirugia es el menos invasivo, ha demostrado dis-
minucion significante del dolor con efectos minimos
adversos?®.

En 1996, los resultados no aleatorizados con es-
tudios multicéntricos de la experiencia de cinco centros
pioneros revelaron que el control del dolor fue alcanzado
al ser tratados con mas de 70 Gy comparado con los que
se trataron con menos de 70 Gy. Aunque muchos cen-
tros utilizan el GK, reportan su experiencia tratado con
90 Gy, demostrado un alto indice del control del dolor y
una relacion directa de déficit sensorial del quinto par
craneal®®.
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Asimismo, existen series que reportan radiocirugia
LINAC utilizando 90 Gy para tratamiento de NT. La pre-
cision de este tratamiento ha sido demostrada con
pruebas de Winston-Lutz, el cual han consistido en una
precision de rotacional menor de 0.4mm?é,

Los planes de tratamiento para los pacientes son
de una dosis al blanco de 90 Gy al isocentro en la ZER,
con una linea de isodosis (LID); por lo general, fuera del
tallo cerebral del 30% de la LID tangencial al tallo cere-
bral. Noventa Gy fue emitido del 100% al isocentro del
ZER del nervio trigémino en cada paciente, con una do-
sis esférica de distribucion de 7 arcos utilizando un
colimador circular de 4 mm. La dosis de radiacién emi-
tida fue de 45 minutos de duracion?®.

Los beneficios reportados son disminucion del
dolor en un 50%, con un rango que va del 77 al 95% uti-
lizando radiocirugia GK. La dosis maxima de radiocirugia
para NT va del 70-90 Gy, aunque en dosis de repeticion
con 45 Gy se ha encontrado buenos resultados clinicos.
Muchas series han sugerido como mejor blanco la del
nervio trigémino a la ZER, debido a que en esta regién
es el punto de transiciéon de las células de Schwann a
los oligodendrocitos, ya que prové radiosensibilidad al
nervio. Otras alternativas han propuesto la pars triagularis
como una localizacién 6ptima para el isocentro de GK
debido a que aumenta el calibre del nervio en este punto,
permitiendo un gran blanco anatémico y localizacion
distal del nervio con dosis baja al tallo cerebral®.

El alivio del dolor se ha categorizado utilizando la
escala del dolor del Instituto Neurolégico Barrow (BNI).
BNI | corresponde a un completo alivio del dolor; sin me-
dicacién; BNI Il corresponde a algo del dolor, pero sin
requerir medicacion; BNI Il corresponde a algo de dolor
pero con adecuado control con medicamentos; BNI IV
presenta algo dolor pero sin control con medicamentos;
BNI V presenta dolor intenso pero sin alivio del dolor. Una
buena respuesta al tratamiento corresponde con un BNI
de | alll.

Los factores que influyen y predicen una respuesta
negativa al tratamiento con radiocirugia son DM y previa
ablacién con RF. Un adormecimiento facial postra-
tamiento radioquirlrgico predice una respuesta
positiva®:.

Diseno del estudio

Se realiz6 un estudio retrospectivo basado en re-
visién de expedientes de pacientes con diagnéstico de
neuralgia del trigémino pertenecientes a la unidad
de radioneurocirugia del Instituto Nacional de Neurologia
y Neurocirugia (INNN), tratados con radiocirugia, por no
responder o no ser candidatos a otras alternativas de
tratamiento farmacol6gico o neuroquirigico.

OBJETIVOS

Exponer los resultados de los pacientes sometidos
al procedimiento de radiocirugia para neuralgia del
trigémino utilizando como blanco principal la zona de en-
trada de la raiz (ZER) del nervio trigémino. La escala de
dolor utilizada para mostrar los resultados, esta basada en
la del Instituto Neuroldgico Barrow, registrada antes del
procedimiento y después del procedimiento de
radiocirugia.

Poblacion

Se incluyeron a todos los pacientes con diagnds-
tico de NT, que fueron sometidos al procedimiento de
radioneurocirugia teniendo como blanco principal la ZER
que no habian respondido a otras modalidades de tra-
tamiento como farmacolégico o neuroquirigico; asi
como, aquellos que no aceptaron el procedimiento
neuroquirtgico o que no son candidatos a dichos pro-
cedimientos invasivos.

MATERIAL Y METODOS

Se realizd un estudio retrospectivo, obteniendo
datos clinicos de 66 pacientes con diagndstico de NT,
18 del sexo masculino y 48 del femenino. Los cuales
fueron sometidos al procedimiento de radioneurocirugia,
con acelerador lineal Novalis, en un periodo comprendido
del 2004 al 2013.

El seguimiento fue llevado a cabo en la consulta
externa en cada paciente, registrando su evolucion cli-
nica del dolor de acuerdo a la escala de dolor del Instituto
Neurol6gico Barrow, habitualmente citado cada 3 meses.
El llenado de los expedientes registrado por residentes en
entrenamiento de radioneurocirugia, médicos adscritos al
servicio de radioneurocirugia ya sea radioneurocirujano o
radio-onc6logo. La escala de dolor del Instituto
Neurolégico Barrow consiste en: BNI | corresponde a
un completo alivio del dolor sin medicacién; BNI Il co-
rresponde a algo del dolor pero sin requerir medicacion;
BNI Il corresponde a algo de dolor pero con adecuado
control con medicamentos; BNI |V presenta algo dolor
pero sin control con medicamentos; BNI V presenta do-
lor intenso pero sin alivio del dolor. Una buena respuesta
al tratamiento corresponde con un BNI de | a lll.

Técnica radioquirdrgica para tratamiento de neuralgia del
trigémino

Dias previos al procedimiento, en cada uno de los
pacientes fue practicado un estudio de RM cerebral,
General Electric, Signa Exite, version 2.0 de 1.5 T,
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secuencias T1, T2, FIESTA, SPGR, cortes finos mayor
de 100 cortes, medio de contraste gadolineo, proyec-
ciones axial, coronal y sagital. La secuencia SPGR de
RM con cortes finos con medio de contraste gadolineo
para delineacion del blanco y mas recién 3D Fast Imaging
Employing Steady-State Acquisition (FIESTA)-MRI se ha
agregado a la localizacién del nervio trigémino. Un dia an-
tes del procedimiento la secuencia FIESTA y SPGR es
correlacionado y el pretratamiento es generado. La se-
cuencia FIESTA RM es una imagen incompleta para
mostrar una parte completa de la anatomia craneal. La
secuencia SPGR muestra imagen completa anatomia
del craneo durante la adquisicion de FIESTA. Por lo tan-
to se puede con facilidad correlacionar ambas
secuencias y fusionarse. Durante la secuencia FIESTA,
las imagenes de raiz nerviosa son visibles. Sin embargo,
el nervio trigémino no puede ser visto en todos los pla-
nos debido a la interpolacion de los datos de RM para
adaptarse a la TC estereotactica. Por lo tanto, un seg-
mento de la raiz del nervio trigémino y puente, en la
secuencia FIESTA y asignacion de estas regiones de
interés en SPGR se utiliza en el proceso actual de
tratamiento. Una vez que las secuencias son corre-
lacionadas, el equipo radioquirurgico senala el segmento
de la raiz y puente en la secuencia FIESTA. Un punto de
4 mm de interés asemeja el colimador de 4 mm, en un
segmento de la raiz nerviosa localizado en la union de la
raiz con el puente. Los resultados de las regiones de
interés (ROI) entonces son exportados y salvados para
el tratamiento actual del procedimiento. En el Instituto
todos los paciente son ingresados para hospitalizacion,
el dia del procedimiento de radiocirugia. En la unidad de
radioneurocirugia del INNN al paciente, con técnica es-
téril le es colocado el anillo de este-rotaxia (BrainLab
System), dos tornillos fronto-laterales y dos occipitales,
con previa infiltracién de anestésico local, xilocaina con
epinefrina con 0.2 de bicarbonato 7.5% y analgésico lo-
cal bupivacaina (150 mg/30 ml).

Después el paciente es trasladado al area de
radiologia con el anillo de esterotaxia colocado, para
practicar una TC de craneo, simple y contrastada, con
cortes finos de 0.7 mm. Las imagenes son transferidas
a la computadora de la estacion de planeacion de la uni-
dad de radioneurocirugia para la fusién de imagenes con
las secuencias del RM previamente realizadas. El pa-
ciente espera, con el anillo de esterotaxia puesto,
mientras se realiza la planeacion del procedimiento.

Para la fusion de las imagenes de TC y RM, se
utiliza el Sofware Iplan 4.0 (BrainLab, Germany). La
fusion de la TC estereotactica, con la RM no estereo-
tactica es hecha por el sofware, el cual utilizé el
algoritmo de planeacioén, medidas de la informacién ob-
tenida de los voxeles correspondientes en las imagenes
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de TC y RM, automaticamente se mueven para alinear-
se geométricamente. La fusién de RM-TC maximiza la
resolucién del blanco y minimiza la distorsién espacial.
Una vez fusionadas las imagenes, el blanco utilizado es
la zona de entrada de la raiz (ZER) del nervio trigémino,
en la base del nervio, anterior a la unioén del nervio con
el puente del lado donde el paciente manifiesta el dolor.
Para determinar el PTV (Planning Target Volume) se uti-
liza; por lo general, un colimador circular de 4 a 7.5 mm
y la dosis prescrita en pacientes tratados en este gru-
po es de 85-90 Gy para el isocentro de ZER, para la
linea de isodosis (LID) 50 fueray 30% tangencialmente
del tallo cerebral (figuras 1 a, b, c). Para el isocentro
utilizado para el procedimiento, fue liberado un promedio
de 9 arcos circulares (figura 2). Para el tratamiento fue
utilizado haces de fotones 6 MeV, proveido por el ace-
lerador lineal, Novalis, micromultihojas BrainLab System.

Figura 1. Linea de isodosis.

Los parametros de tratamiento incluyen gantry,
posicion de la camilla, arcos de tratamiento y unidades
monitor, que fueron transferidos automaticamente de la
estacion de planeacion de la unidad de radioneurocirugia
del LINAC.

El fisico médico, radio-oncélogo y radioneuroci-
rujano aprobaron cada plan del tratamiento.

El control de calidad de la precisién mecanica del
equipo se hace con la prueba de Winston-Lutz test, mis-
ma que se realiza antes de cada procedimiento de
radiocirugia. Al paciente le fue practicado el procedi-
miento con duraciéon promedio de 45 a 60 minutos,
después terminado el procedimiento, se retird el anillo de
esterotaxia, después fue trasladado al area de hospita-
lizacion para observacion, por Gltimo egresado al dia
siguiente a casa.
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Figura 2. Haces de fotones.

Todos los pacientes fueron tratados con acelerador
lineal Novalis. Este acelerador lineal tiene un isocentro
de estabilidad de 0.2 + 0.1 mm para camillay angulo de
entrada, comparable con el GK. La identificacién y deli-
neacion de la estructura critica clinica, es de un plan de
isocentro Gnico con un cono de 4 mm de 5 a 7 arcos no
coplanares, se utilizan para crear un tratamiento del V par
craneal dentro de la cisterna prepontina. En los casos de
radiocirugia repetida, el isocentro se coloca en un lugar
mas distal de la localizacion del nervio. La radiacion fue
emitida bajo la supervision del equipo radioquirdrgico.
Novalis fue el equipo utilizado en todos los pacientes.
Micro ajustes para la mesa fueron seguidos en los cam-
bios del angulo de la mesa por el equipo radioquirtrgico
para asegurar precision del isocentro en cada arco del
gantry. El total del tratamiento incluyendo rotaciones de
la mesa y microjustes fue menor de 75 min416:1822

RESULTADOS

Se aplicé el tratamiento de radiocirugia LINAC en
66 pacientes, con diagnéstico de NT, 18 del sexo mas-
culino (27.3%) y 48 femeninos (72.7%), figura 3. La
edad de los pacientes fue de 61 a 91 anos con media
de 61.9. El tiempo de evolucién de la enfermedad fue de
1 a 27 anos con una media de 7.24. El seguimiento en
meses después del tratamiento radioquirtrgico fue de 1
a 117 meses con una media de 31.24 meses.

Enfermedades agregadas; se observaron diabetes
mellitus T Il ( DM TII) se present6 en 4 pacientes, quiste
epidermoide (QE) en 1, compresion vascular (CV) en 3,
malformacion arteriovenosa (MAV) en 1, herpes zoster
(HZ) con DM en 1, para un total de 15.2% de pacientes
figura 4.

El lado mas afectado fue el izquierdo en 40 pa-
cientes (60.6%) y el derecho en 26 pacientes (39.4%),
figura 5.

La rama V1 se observé afeccion en 11 pacientes
(16.7%), la rama V2 se observé mas afectada en 48
pacientes (72.7%) y la rama V3 se vio afectada en 50 pa-
cientes (76.9%), figura 6.
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Figura 4. Enfermedades agregadas.

De acuerdo a la escala del dolor del Instituto
Neurol6gico Barrow, previo al tratamiento radioquirtrgico
en 16 pacientes (24.2%) se present6 un BNI de IV y en
50 pacientes se registré con escala BNI de V (75.8%),
figura 7.

En 4 pacientes (6.1%) se dio tratamiento con
descompresion microvascular (DMV) y radiocirugia
(RC); RC y tratamiento percutaneo (PC) en uno (1.5%);
DVM, RC y PC en 5 pacientes y RC como Unico trata-
miento en 56 (84.8%), figura 8. La dosis aplicada en
Gy fue de 45 a 90, con una media de 84.32, la moda
es de 85. El colimador utilizado fue de 7.5 mm en 23
casosy el de 4 mm en 43 casos.

La respuesta observada después del tratamiento
radioquirurgico de acuerdo a la escala de dolor del Ins-
tituto Neurolégico Barrow fue en 3 pacientes (4.5%) no
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hubo cambio, en 56 pacientes existié mejoria (84.8%)
y en 7 pacientes hubo empeoramiento (10.6%), figura 9.

Los farmacos manejados después del tratamien-
to, permanecieron igual en 23 pacientes (34.8%), se
agregaron mas medicamentos en 6 pacientes (9.1%) y
hubo una disminucién en 37 pacientes (56.1%), figura 10.

El BNI final después del tratamiento fue de BNI |
en 23 pacientes (34.8%), BNI Il en 7 pacientes
(10.6%), BNI 11l 26 pacientes (39.4%), BNI IV en 7 pa-
cientes (10.6%) y BNI V en 3 pacientes (4.5%), figura 11.

Las complicaciones observadas se presentaron en
31 pacientes como disestesias faciales del lado trata-
do (47%), figura 12.
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Analisis

Los datos se analizaron por el paquete estadisti-
co SSPS version 20.

De acuerdo al analisis de esta poblacion de pa-
cientes con diagnéstico de NT tratados con radiocirugia,

con LINAC Novalis, como blanco en ZER, |la predomi-
nancia es hacia el sexo femenino con 72.7%. La edad
predominante es de la séptima década de vida, con una
media a los 61.9 anos. Observamos qué la evolucion de
la enfermedad antes del procedimiento con radiocirugia
es de una media de 7.24 anos. El seguimiento en
meses después del procedimiento es de una media de
31.24. En las enfermedades agregadas se observo en
15.2% de los pacientes con una predominancia de DM
TIl en 4 pacientes. El lado mas afectado fue el lado iz
quierdo en 60.6% de los pacientes. Las ramas del nervio
trigémino mas afectadas fueronlaV2 enel 72.7% y la
V3 en el 72.9%. Antes del procedimiento la escala del
dolor del Instituto Neurol6gico Barrow predomind el nivel
Venel 75.8%y el IV con 24.2%, es decir los niveles con
mayor afeccién del dolor. La dosis aplicada en Gy fue de
45 a 90, con una media de 84.32, la moda es de 85,
la tendencia es la estandarizacion de 85 Gy en este cen-
tro. El colimador utilizado fue de 7.5 mm en 23 casos
y el de 4 mm en 43 casos, con predominancia la utili-
zacion del cono de 4 mm como en GK. El tratamiento de
RC mas complemento con otras modalidades como
DMV y PC, se observé en el 15.2%. La RC como trata-
miento Gnico fue de 84.8%. La escala de dolor final, de
acuerdo a la evolucion de nuestra revision de expedien-
tes observamos predominancia de nivel lll con 39.4%,
nivel | con 34.8% y nivel Il con 10.6%. Existié un cam-
bio de los niveles IV a 10.6% y el V a 4.5%. La respuesta
al tratamiento se observo mejoria clinica en 84.8%, sin
cambio en 4.5% y empeoro en 10.6%. Con respecto al
ndmero de farmacos después del procedimiento con RC,
hubo una disminucion en el 56.1% de los pacientes, per-
manecieron igual en el 34.8% y agravaron en el 9.1% de
nuestra poblacion. Las complicaciones como dises-
tesias se presentaron en el 47% de pacientes después
del procedimiento con RC.

DISCUSION

No existen resultados aleatorizados comparando
GK con otras variedades de procedimientos invasivos
aln disponibles. Aunque MVD es con claridad superior
que otras modalidades de tratamiento, con BNI I, libres de
medicamentos con rangos a 10 anos de aproxima-
damente el 70%. Efectos adversos como sordera,
parélisis facial, disfunciones del nervio trigémino, infeccio-
nes, infarto cerebeloso y muerte, que rara vez ocurren en
manos expertas. De acuerdo a meta-analisis de las
técnicas ablativas percutaneas, aproximadamente el
50% experimentan libres de dolor con o sin medicacion
(BNI I-1l1) a 5 anos, aunque en reportes individuales
son variantes. Efectos adversos con lesiones con RF con-
sisten principalmente con trastornos del nervio trigémino
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como anestesia corneales (10%), debilidad en la
masticacion (12%), queratitis (1%), anestesia dolorosa
(2%), disestesias faciales (4%). Meningitis, danos
vasculares, déficit de nervios craneales se han reporta-
do (menor al 1%). Basados en los datos reportados en
la literatura de este estudio, un alivio de dolor adecua-
do después del tratamiento con GK con 80 Gy en REZ
se estima entre 75y 80% al ano y entre 46y 63% a los
5 anos. Un tercio de los pacientes mostraran excelen-
te respuesta a los 5 anos. Los defectos sensoriales
adquiridos se han reportado de 0-17%2.

Aunque la mayoria de los estudios publicados
acerca de radiocirugia como tratamiento en NT han sido
con GK, en el 2002 estos reportes basados con LINAC
han aparecido en la literatura. La serie mas grande repor-
tada es de Smith (2003) con 60 pacientes, con una
dosis de 70-90 Gy, con un seguimiento de 23 meses,
una respuesta del 72 %, el colimador utilizado va de
7.5-5 mm, Chen (2004) con 32 pacientes dosis de 60 a
90 Gy, con un seguimiento de 8 meses con una respuesta
de 78 %; Kubiecek (2005) reporto 20 pacientes con una
dosis de 82.3-100 Gy, con un seguimiento de 56 meses
y con una respuesta de 78 % y en otro estudio (2005)
con 28 pacientes, con una dosis de 80 Gy, con un se-
guimiento de 12 meses y con una respuesta de 75 %*.

Los reportes dados en GK, se han distinguido por
su seguridad y eficacia; sin embargo, los resultados en
estos estudios reportan buena respuesta muy similares
de 75 a 96%. Sin embargo, la recurrencia es relativa-
mente alta del 50% por 3 anos de seguimiento. La
incidencia de trastornos sensoriales ha sido reportada de
0-60% y parece ser una funcién de la dosis. Esta claro
que las mediciones de calidad de control son estrictas,
los errores geométricos espaciales de LINAC y el mar-
co estereotactico, son menores que los errores
inherentes en la adquisicion y la imagen del blanco. Por
lo tanto, las medidas de control son adecuadas en
LINAC equivalentes a la unidad de GK.

Existen pocas series de reportes de resultados de
radiocirugia aplicada a NT con LINAC en Latinoamérica,
quizas esta seria de las primeras, considero que es un
buen nimero de pacientes que se abarca en esta poblacion
de estudio. Por lo que en la unidad de radioneurocirugia,
se propone como el centro principal de tratamiento
radioquirdrgico con LINAC en NT a nivel nacional. La
edad de esta poblacion de pacientes es de una media
de la 7 década de la vida, por lo que la edad, es un fac-
tor importante para determinar como criterio de
tratamiento radioquirdrgico, ya que a esta edad los pa-
cientes son susceptibles a sufrir complicaciones de los
procedimiento neuroquirugicos ya mencionados en esta
revision de la literatura. Esta serie se inclind mas sobre
el sexo femenino, aunque la descripcién de esta enfer-
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medad en la literatura mundial determina que no existe
predominancia por el sexo. Notamos que en nuestro
reporté el tiempo de evolucion de la enfermedad de NT
es crénico de una media de 7.26 anos, considerando aln
que el INNN es un centro de concentracion de estas en-
fermedades neuroldgicas, en donde el tiempo de
diagnostico y aplicacion de los tratamientos son aplica-
dos en corto tiempo, esta serie propone la deteccion de
los pacientes que son refractarios a tratamiento farmaco-
l6gico para evitar la cronicidad de la enfermedad en NT
y determinar candidatos tempranamente para tratamien-
to radioquirdrgico.

La dosis predominante en nuestro centr6 es 85
Gy, como la que es propuesta a nivel mundial, aunque la
dosis de 90 Gy podria tener un efecto de mejoria del
dolor, pero esta descrito que se asocia mas a complica-
ciones como trastornos sensitivos.

En el INNN se tiene la trascendencia también de
ser el centro lider de DMV comandado por el doctor
Rogelio Revuelta con resultados de éxito del 90% y con
un bajo indice de complicaciones, pareciera que la ma-
yoria de los paciente reportados en nuestra serie, fueron
aquellos casos que no respondieron a DMV o PC, pero
sorprende que el 84.8% de los casos se dio como Uni-
ca modalidad el tratamiento con RC.

Aungue es una buena casuistica de este analisis,
este es un estudio retrospectivo basado en la revision
del expediente clinico, en donde no existe un protocolo
para captar los datos dirigidos a un estudio mas com-
pleto de reporte de la respuesta a radiocirugia en NT, en
tiempos uniformes de seguimiento para cada paciente
individualmente. En los resultados que mostramos, existe
una mejoria significativa de la escala del dolor BNI de |
a lll con el 84.8% de los pacientes y una reduccion
del nivel IV y V que se encontraba predominante antes del
procedimiento de radiocirugia. Asimismo, se observé me-
joria significativa con respecto a la disminucién del
ndmero de farmacos con el tratamiento de RC en el
56.1% de los pacientes.

Se describié también una cifra baja aceptable de
complicaciones como; las disestesias en el 47% (y no
otra) de los pacientes el cual es aceptable de acuerdo
a los reportes con GK, por lo que la utilizacién de RC con
LINAC, lo hace seguro y efectivo con un bajo indice de
complicaciones.

CONCLUSION

La radiocirugia LINAC Novalis, en NT con una
dosis de 85-90 Gy a REZ como blanco en la unidad de
radioneurocirugia de acuerdo de la escala de dolor del
Instituto Neurol6gico Barrow en 66 casos tratados, re-
portados retrospectivamente, muestran una mejoria de
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un BNI de | a lll, es segura con bajo indice de compli-
caciones. Debe de considerarse como otra opcion de
tratamiento en NT refractario a tratamiento farmac-
olégico.
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