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RESUMEN

Se presenta este trabajo basado en el estudio y manejo de mas de 800 pacientes en
los dltimos 20 afios en el Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia “Ma-
nuel Velasco Sudrez” en la ciudad de México, y Hospital Espaniol de México, serie
cuyo analisis nos ha llevado a las siguientes conclusiones: Después de haber
manejado los diferentes procedimientos que se mencionan, creemos que la des-
compresion microvascular es el procedimiento ideal ya que no es destructivo;
actualmente se puede realizar con minima invasion y los resultados son buenos.

La neuralgia del trig¢mino es una entidad clinica bien definida que se caracteriza
por dolor paroxistico, de breve duracion y repetitivo, localizado en una o mas
ramas del nervio, que se desencadena por estimulos externos en un punto “ga-
tillo”. El tratamiento inicial debe ser medicamentoso y la carbamazepina es el
medicamento que ofrece los mejores resultados, inclusive en ocasiones se utiliza
como prueba terapéutica; sin embargo, es frecuente que durante la evolucion del
paciente la dosis necesaria para el control del dolor sea mas alta y esto en
ocasiones se asocia a efectos secundarios no siempre bien tolerados por los
pacientes. Se han ideado diversos procedimientos quirurgicos encaminados al
alivio del dolor. En términos generales podemos decir que hay: |) procedimien-
tos destructivos (fisicos y quimicos) y 2) procedimientos no destructivos. Proce-
dimiento no destructivo es la descompresion microvascular de la raiz trigeminal
en la fosa posterior y es por eso que debe ser considerado el procedimiento que
mas se acerca a lo ideal actualmente. Las indicaciones quirdrgicas en la neuralgia
del trigémino son: |) neuralgia trigeminal secundaria; y 2) neuralgia trigeminal
con pobre respuesta al tratamiento medicamentoso o intolerancia al mismo.

PALABRAS CLAVE: Neuralgia del trigémino, tratamiento quirurgico.

ABSTRACT

This paper is based on the study and management of over 800 patients in the
fast 20 years at the Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia “Manuel
Velasco Suarez” in Mexico City and Hospital Espanol de México. After having
managed the different procedures below mentioned we believe that microvascu-
lar decompression is the ideal procedure since it is not destructive; currently is
made with minimum invasion and good results.

Trigeminal neuralgia is an entity characterized by paroxistic, repetitive, and brief
duration pain, localized in one or more branches of the nerve, unchained by an
external stimulus on a “trigger” point. The initial treatment has to be by medica-
tion and carbamazepine is that brings better results, even on occasions it is used
as therapeutic proof, however it is frequent that along the patient’s evolution the
dose required for controlling the pain has to be more and more high and this on
occasions is associated with adverse effects not ever tolerated by the patients.
Diverse procedures have been developed directed to relief the pain. In general
term these are: /) destructive procedures (physical or chemical) and 2) non-
destructive procedures. Non-destructive procedure is the microvascular decom-
pression of the trigeminal root at the posterior fosse and that is because has to
be considered the procedure that currently is nearest to the ideal. The surgical
indications in trigeminal neuralgia are: /) secondary trigeminal neuralgia, and 2)
trigeminal neuralgia with poor response to medication or intolerance to it.

KEY WORDS: Trigeminal neuralgia, surgical treatment.
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INTRODUCCION

La neuralgia del trigémino es una enfermedad que se ca-
racteriza por dolor de tipo eléctrico, paroxistico, de breve
duracion, recurrente, que se distribuye en el trayecto de
una o varias de las tres ramas del nervio y se desencadena
al estimulo de un punto sensible usualmente conocido
como punto “gatillo”. Es mas frecuente en las mujeres
mayores de 50 anos de edad y generalmente afecta la se-
gunda y tercera rama de predominio del lado derecho. La
exploracion neuroldgica generalmente es normal y solo
algunas veces revela patologia asociada que explique la
causa del dolor.!"? (Figura I).

Figura 1. Esgquema que muestra la distribucion sensitiva de las
ramasdel nervio trigémino; Oftalmica (V-1): Maxilar (V-2): Man-
dibular (V-3).

La patogénesis de la neuralgia del trigémino es incierta,
asi como el mecanismo por el cual los tratamientos son
efectivos.® La etiologia se puede atribuir a la desmieliniza-
cion axonal y conduccion antidromica por compresion del
nervio en la zona de entrada al tallo cerebral por una arte-
ria adyacente,*¢”® esclerosis multiple,®) enfermedad dsea
de Paget!'®'") infarto pontino!'? malformacién vascular(!?
lesion tumoral,'? o alteraciones de la transcripcion neuro-
nal en el ganglio de Gasser por el virus del herpes sim-
Ple.(4'|5'|6)

El diagnostico de la neuralgia del trigémino se hace fun-
damentalmente a través del estudio clinico, los estudios de
imagen como tomografia axial computada o imagen de re-
sonancia magnética estan enfocados a descartar lesiones
que puedan provocar dolor trigeminal como sintoma inicial
de un sindrome de lesion en el angulo pontocerebeloso o
del tallo cerebral.('"'®

El tratamiento medicamentoso con carbamazepina se usa
durante los primeros meses de evolucion del padecimiento y
sirve como prueba terapéutica, ya que logra controlar efecti-
vamente el dolor. Sin embargo, la evolucién natural de la
enfermedad tiende a presentar recaidas, las cuales son cada
vez mas resistentes al incremento en la dosis del medicamen-
to y es en estos casos cuando se decide realizar otro proce-
dimiento. Se han utilizado otros medicamentos en el trata-
miento de la neuralgia del trigémino, tales como el baclofeno,
fenitoina, clonazepam, acido valproico y gabapentina, pero
todos ellos son menos efectivos que la carbamazepina.!!”'®)

Muchos procedimientos se han disenado y aplicado para
controlar el dolor de esta enfermedad.('" En términos ge-
nerales podemos decir que existen procedimientos des-
tructivos (fisicos y quimicos) y procedimientos no destruc-
tivos. Entre los procedimientos ablativos o destructivos se
encuentran:

1) Avulsion del nervio,

2) Rizotomia sobre las ramas periféricas,

3) Procedimientos a nivel del ganglio como son:
a) Rizolisis con glicerol,
b) Termocoagulacion, y
c) Compresion del ganglio por via percutanea.

Otros tipos de tratamiento que se realizan sobre la raiz
nerviosa conservan su anatomia y por ende la funcionalidad
del nervio obteniendo resultados halagadores a mediano y
largo plazo en el alivio del dolor y preservacion de la funcion
como es la descompresién microvascular”'*? (Figura 2).

A) procedimientos periféricos,
B) procedimientos sobreel ganglioy
C) procedimientos sobrelaraiz

Figura2. Esquema que muestralasramasdel trigémino, y lossitios
deaccion:

OBJETIVO

Se han descrito varios métodos de tratamiento invasivo para
la neuralgia del trigémino, la mayoria de ellos se ha enfoca-
do a la destruccion del ganglio de Gasser o de las ramas
afectadas realizando una denervacion fisica o quimica, algu-
nos otros se basan en la descompresion microvascular de
la raiz del nervio, irradiacién estereotactica de la raiz del
nervio, o la tractotomia trigeminal en el tallo cerebral.!"" Se
revisan los diferentes tipos de procedimientos de acuerdo
al sitio seleccionado para interrumpir la conduccion del
estimulo doloroso. Los presentamos enfocados a las ramas
periféricas, al ganglio, a la porcion retrogasseriana y al tallo
cerebral, analizando el mecanismo terapéutico, los resulta-
dos inmediatos, las complicaciones y los resultados a largo
plazo, para comparar riesgo-beneficio de cada uno de ellos.

DISCUSION

A. Procedimientos periféricos (Denervaciéon
periférica)

La denervacién periférica se Puede realizar por via percuta-
nea o por cirugia abierta.!'?" La denervacién usualmente
se realiza a nivel de los nervios: supraorbitario, infraorbita-
rio, alveolar inferior, lingual, y mental. La denervacién tem-
poral se puede hacer con la instilacion de lidocaina o bupi-
vacaina. Se logra una denervacion mas duradera con la
instilacion de alcohol, lesion por radiofrecuencia, o bien por
seccion quirdrgica y avulsion del nervio.

La ventaja de estas denervaciones periféricas es que son
procedimientos rapidos y requieren poco equipo. El area
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denervada es focal y usualmente pequena. La cérnea no se
denerva y no se presenta queratitis. La recuperacién post-
operatoria es corta. Las disestesias permanentes son infre-
cuentes, y las complicaciones mayores son raras.

Las principales desventajas de la denervacion periférica
son la anestesia o parestesia temporal y la recurrencia del
dolor cuando el nervio regenera y se recupera la sensibili-
dad. Cuando se usa lidocaina o bupivacaina, el dolor regre-
sa en horas o en unos pocos dias. Con la denervacién por
alcohol, se logra en promedio un tiempo libre de dolor de
I 3 meses para el nervio infraorbitario y |9 meses para el
nervio alveolar.?? Después de la seccion y avulsion de las
ramas periféricas se Io%ra un periodo libre de dolor prome-
dio de 24 a 38 meses.®

Aunque la denervacion periférica se us6 cominmente,
actualmente existen procedimientos mas efectivos con bajo
riesgo de complicaciones, por lo que la denervacion perifé-
rica hoy en dia se reserva a pacientes con pobre estado de
salud y corta expectativa de vida.*¥

B. Procedimientos en el ganglio de Gasser
(Procedimientos percutaneos)

Los procedimientos percutaneos estan dirigidos principal-
mente a localizar el ganglio de Gasser y a provocar en él
una lesién con la intencion de interrumpir la conduccién
eléctrica del nervio y por lo tanto quitar la sensibilidad de
las areas correspondientes. Las lesiones generadas inten-
cionalmente en el ganglio pueden ser de tipo quimico, tér-
mico o mecanico. Como en el caso de otras formas de
denervacién trigeminal, a mayor denervacién realizada,
menor la probabilidad de recurrencia, pero mayor la pro-
babilidad de disestesias. Aunque todos estos métodos le-
sionan principalmente a las pequefas fibras amielinicas
conductoras del dolor, tambien pueden danar a las gran-
des fibras mielinizadas. Los diferentes grados de dano de
las fibras que pueden resultar de cualquiera de estas moda-
lidades dependen de un nimero de factores, especialmente
la duracion e intensidad de la denervacion (Figura 3).

Figura 3. Radiografia en proyeccion lateral que muestrala coloca-
cion de un trocar a traves del foramen oval a nivel del cavum de
Meckel, en donde se ha insuflado un bal6n con medio de contraste
pararealizar una compresion del ganglio de Gasser.

b.l. Rizdlisis con glicerol

La técnica para alcanzar el ganglio de Gasser fue descrita
por Hartel,”™ la cual consiste en la colocacién de una aguja
en la cisterna de Meckel a través del foramen oval dirigida
por fluoroscopia; una vez colocado el trocar en ese sitio en
la mayoria de los pacientes se observa salida de LCR y en-
tonces se procede a realizar el procedimiento quimico, tér-
mico o mecanico.

Los primeros manejos con sustancias quimicas para qui-
tar el dolor de la neuralgia del trigémino fueron la inyec-
cién de alcohol y fenol en la cisterna de Meckel.") En 1981
Hakanson® reporté que la inyeccion de glicerol era sufi-
ciente para provocar lesion de las fibras poco mielinizadas,
que son las que transmiten el impulso doloroso; esto pro-
voca una disminucion de este tipo de sensibilidad intentan-
do preservar otras variedades sensitivas.

Las ventajas principales de la rizélisis con glicerol® son
que no requiere de anestesia general, raramente se presen-
tan complicaciones de anestesia dolorosa o disestesia, y tam-
poco requiere de monitorizacion sensitiva del paciente ni
generadores de radiofrecuencia.

Las principales desventajas de la rizélisis con glicerol es
la dificultad para controlar el grado de lesion y tiene un
mayor indice de recurrencia comparada con la descom-
presién microvascular y la rizolisis por glicerol,® ademas,
la instilacion de una sustancia toxica en este sitio tiene
algunas complicaciones como son meningitis aséptica, ce-
falea y vomito. La rizolisis con glicerol® logra alivio inicial
del dolor en 91% de los pacientes, hay recurrencia del
dolor en 54% a los 4 anos. Ocurre adormecimiento o di-
sestesia menor en 71%. Disestesia mayor, anestesia dolo-
rosa o queratitis se presentan en 8.6% y morbilidad peri-
operatoria en | %.

b.2. Rizdlisis térmica

La termocoagulacion del ganglio de Gasser se inici6 a prin-
cipios de los anos 30s por Kirschner® y mas tarde perfec-
cionada y popularizada por Sweet en 1970.¢) Esta técnica
consiste en la destruccion selectiva de alguna parte del gan-
glio de Gasser con temperatura controlada, la base teérica
de la aplicacion de radiofrecuencia supone la lesion de fi-
bras no mielinizadas y fibras poco mielinizadas preservando
las fibras mielinizadas que conducen la sensibilidad tactil y
propioceptiva; por lo tanto, quita el dolor preservando las
funciones sensitivas.

La seleccion de pacientes que son sometidos a este pro-
cedimiento de primera eleccion debera incluir a aquellas
personas de edad con mal estado de salud general (diabéti-
cos, hipertensos, cardidpatas y enfermos con alto riesgo
pulmonar) que no son candidatos para descompresion mi-
crovascular en la fosa posterior. En casos de recurrencia, el
procedimiento se puede repetir sin dificultad y con buena
probabilidad de alivio del dolor.

Los pacientes sometidos a neurdlisis por radiofrecuen-
cia® tienen una tasa de alivio inicial del dolor del 98%. La
recurrencia del dolor se presenta en 20% a 5 anos. Los
principales factores que influyen en la recurrencia son la
duracion del seguimiento y el grado de denervacion. A
mayor periodo de seguimiento®" y a menor denervacion®?
mayor indice de recurrencia. Las principales complicacio-
nes® son adormecimiento y disestesia menor hasta en el
98% de los casos. Complicaciones mayores como disestesia
mayor, anestesia dolorosa, queratitis, o disfuncion motora
trigeminal se presentan en 36.5% de los pacientes. La mor-
bilidad perioperatoria es del |.2%.
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B.3. Microcompresion percutanea del ganglio
de Gasser

En los afos de 1950, Shelden®® observé que los pacien-
tes que fueron sometidos a descompresion del ganglio
de Gasser y craniotomia con la técnica de Taarnhgj, tu-
vieron mejor evolucion cuando el ganglio se manipuld
mas de lo habitual. Estas observaciones permitieron que
en 1978 Mullan® desarrollara la técnica de compresidn
percutanea del ganglio de Gasser para el tratamiento del
dolor trigeminal.

La técnica apoyada en el abordaje transcutaneo de Har-
tel, permite el acceso al ganglio con un catéter de Fogarty
cuyo balén es insuflado con medio de contraste para con-
trol radiografico durante uno a tres minutos, causando la
lesion en el ganglio que se traduce en la liberacion del do-
lor. La indicacién de esta técnica es sobre todo en pacientes
de edad con padecimientos asociados y con dolor en la
primera rama del trigémino.

Con la microcompresién percutanea del ganglio 2733¢37
se logra alivio inicial del dolor en el 93% de los pacientes. El
indice de recurrencia es del 21% en un periodo de segui-
miento de | a |0 afios. Complicaciones menores como ador-
mecimiento facial o disestesia menor se presentan en el 86%
de los casos. Complicaciones mayores como disestesia ma-
yor o anestesia dolorosa se presentan sélo en el 1.6% de los
casos. No se han reportado casos de queratitis. La disfun-
cion motora trigeminal transitoria se presenta en el 66% de
los casos. La morbilidad perioperatoria es del 1.7%. En ge-
neral, la realizacion de este procedimiento requiere de me-
nor apoyo tecnoldgico que la radiofrecuencia, por lo que
debe considerarse dentro de los procedimientos percuta-
neos de primera eleccion.

C. Procedimientos en la raiz
C.l. Descompresiéon microvascular

Aunque persiste la discusion sobre la relacion entre com-
presion microvascular y el desarrollo de neuralgia del trigé-
mino,® los hallazgos quirirgicos en pacientes sometidos a
exploracion de la fosa posterior son persistentes encon-
trando compresion microvascular en mas del 82% de los
casos"'*3 en contraste con el mismo hallazgo en sélo el
I3% de disecciones en cadaveres sin historia de neuralgia
del trigémino.®” A pesar de que se ha demostrado esta
franca relacion entre compresion nerviosa y desarrollo de
neuralgia del trigémino, el mecanismo por el cual se produ-
ce es aun desconocido.®¥

Desde los afios 60 con los trabajos de P. Janetta, se
ha logrado el desarrollo de una técnica no destructiva,
con bajo riesgo, bajos costos y poca recidiva, lo que ha
permitido mejores resultados a largo plazo en el manejo
de estos pacientes. La técnica descrita por el Dr. Janetta
consiste en abordar el angulo pontocerebeloso a través
de una pequena incision retromastoidea para identificar el
nervio trigémino y la compresion vascular, y colocar un
cojinete de material sintético entre el vaso y el nervio,
logrando resultados que se han reproducido en diferentes
SitiOS.(7’|9'20'38)

Los progresos técnicos actuales permiten que a través de
un pequeno abordaje (microcraniectomia asterional)*'*? se
pueda abordar el angulo pontocerebeloso; con el microsco-
pio se obtiene una iluminacién y magnificacion que permiten
la observacion adecuada de las fibras nerviosas y de las es-
tructuras vasculares con tal definicion que se logra evitar la

retraccion de las estructuras adyacentes y la manipulacion
de los nervios vecinos, por lo cual no se presentan complica-
ciones ni secuelas neuroldgicas posquirurgicas, o son mini-
mas. El desarrollo de materiales sintéticos, inertes y faciles de
manipular; ha permitido la descompresion neurovascular cada
vez mejor, lo que redunda en un alivio del dolor y minimo
déficit sensorial o motriz (Figura 4a, 4b).

Figura4a. Imagen quirurgica delaraiz del nervio trigémino com-
primida por una asa vascular en su porcion ventral (flecha).

Figura4b. Imagen delaraiz con la descompresion yarealizada con
un cojinete deteflon quela separa del vaso arterial (flecha).

Con esta técnica® se ha obtenido alivio inmediato del
dolor en el 98% de los casos, con una recurrencia del 15%
a 5 anos. La descompresion microvascular es la que menor
incidencia presenta de adormecimiento facial (2%), diseste-
sia, y queratitis corneal. No se ha reportado disfuncion
motora trigeminal con la descompresion microvascular. Los
déficits permanentes de nervios craneales se presentan en
3% de los casos, principalmente hipoacusia y paresia facial.
La morbilidad perioperatoria es del 10% y el indice de mor-
talidad de 0.6%.7!9202939)
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C.2. Gamma-Knife

Desde 1951 se ha realizado radiocirugia para tratamiento
de la neuralgia del trigémino.*® La radiocirugia deposita un
pequeno volumen de radiacion en la raiz del nervio. El uso
de energia mecanica mediante la seccion del nervio o la
microcompresion con balon, energia térmica en la rizolisis
por radiofrecuencia, o energia por radiacién, altera la fun-
cion axonal de tal forma que alivia el dolor. Se utilizan dosis
maximas de 70 Gy aplicadas a la zona de entrada de la raiz
nerviosa. El tiempo promedio para el alivio del dolor es de
| mes, pero puede tardar hasta 6.7 meses en observarse
mejoria. Se ha reportado un alivio del dolor en el primer
mes del 92%, con una recaida de mas del 36% a los 18
meses. La complicacién mas frecuente es la hiperestesia fa-
cial que se presenta inicialmente en el 2.6% de los casos.**)

Ademas de la recurrencia del dolor, pueden presentarse
otras complicaciones secundarias a la radioterapia como:
cataratas, necrosis cerebral, o tumores por radiacion. La
radiocirugia con Gamma-Knife aplicada a la zona de entra-
da de la raiz trigeminal es un procedimiento dependiente
de una alta tecnologia y costo, tanto de imagen como de
aplicacion de radiacion, lo que lo hace poco accesible a
pacientes en areas geograficas con limitaciones economi-
cas. Es un procedimiento destructivo y muy costoso y los
resultados reportados no son superiores a la descompre-
sion microvascular.

CONCLUSIONES

En la actualidad el tratamiento de la neuralgia del trigémino
ha mejorado las perspectivas de alivio en los pacientes que
la sufren, aunque hay varias alternativas terapéuticas que
ofrecen buenos resultados con bajos efectos colaterales, se
debe estudiar a cada paciente y ofrecer el método ideal
para cada uno de ellos (Figura 5).

La descompresion neurovascular es sin duda el trata-
miento que se acerca mas al procedimiento ideal, por lo
que debe ser utilizado como primera eleccion.

Neuralgia del trigémino: Tratamiento
quirdrgico

NT Tipica

Estado clinico
del paciente

=N i
Mayor de 80 anos Menor de 80 anos y
y alto riesgo bajo riesgo quirdrgico

} }

Procedimiento
percutaneo

Exploracion de fosa
posterior

\ /

Figura 5. Ruta critica en el abordaje quirdrgico del paciente con
neuralgia del trigémino.
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