ARTICULOS ORIGINALES

Tratamiento quirurgico
de la neuralgia del nervio trigémino

Miguel A. Sandoval-Balanzario,” Salvador José Lopez-Ortega, *
José Antonio Maldonado-Ledn,*Lizbeth Sandoval-Olivares**

Recepcion version modificada: 22 de octubre de 2003

Resumen

Se trataron 50 pacientes en el Hospital de Especialidades
Centro Médico Nacional La Raza conneuralgia del trigémino,
mediante dos procedimientos. a) microdescompresionvascular
deltrigéminomediante craniectomiaasterional, y b) compresion
del ganglio de Gasser por puncion percutdnea.

El paciente eligio el procedimiento quirurgico previa infor-
macion detallada.

A 22 pacientes se les realizo puncion y a 28 microdescom-
presion. Las edades variaron de 38 a 80 arios, 35 mujeresy 15
hombres. Los resultados a tres meses fueron buenos o excelentes
en 25 pacientes con la microdescompresiony en 15 pacientes
con la compresion. A dos anios los resultados seguian iguales
a quienes se les realizo microdescompresiony en los pacientes
tratados con compresion los resultados satisfactorios habian
disminuido 59% de los casos.

Se encontro compresion vascular en 96% de los casos de los
pacientes que serealizo craniectomia. Tuvimos cinco pacientes
con hipoacusia después de la microdescompresion y ocho con
disestesia facial después de la compresion, y en dos casos de
compresion el procedimiento no se pudo llevar a cabo por
dificultades técnicas.

Uno y otro procedimientos son seguros, con nula mortalidad,
pero con mejores resultados a dos arios con la microdes-
compresion vascular.

Palabras clave: Neuralgia del trigémino, rizotomia, microdes-
compresion vascular, compresion del ganglio de Gasser.

aceptacion: 7 de abril de 2004

Summary

We treated 50 patients at the Hospital de Especialidades, Centro
Meédico Nacional La Raza, IMSS, in Mexico City, with trigeminal
neuralgia by two procedures: a) microvascular decompression
of the trigeminal nerve with asterional craniectomy, or b) com-
pression of Gasser’s nodule by percutaneous puncture. Each
patient was allowed to choose one of the procedures after
informed consent.

Twenty two patients underwent percutaneous puncture, while 28
patients underwent microvascular decompression.

Our study group comprised 35 females and 15 males between the
ages of 38 and 80 years. After 3 months, we achieved good-to-
excellentresults in 25 patients withmicrovascular decompression
and in 15 patients, with compression of Gasser’s nodule.

At 2 years follow-up, our results remained the same for
microvascular decompression group while in the other group
we observed only satisfactory results in 59% of cases.

In craniectomy group, we found vascular compression in 96%
of cases. Fivepatients presented hypoacusia after decompressive
procedure and eight patients had facial dysesthesia after
percutaneous procedure. In percutaneous group, procedures
were cancelled due to technical difficulties in two cases.

We conclude that bothprocedures are safe, with zero mortality.
The microvascular procedure affords better results at 2 years
follow-up.

Key words: Trigeminal neuralgia, rhizotomy, microvascular
decompression, compression of Gasser’s nodule.
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Neuralgia del nervio trigémino

Introduccion

La neuralgia del nervio trigémino (NT) es un sindrome
doloroso, crénico, subito, que habitualmente dura pocos
segundos. Afecta con mayorfrecuencia alas mujeres.' La
etiologia es variada, la mas aceptada es la compresion de
las raices nerviosas por arterias o venas, las cuales
producen desmielinizacion de las raices nerviosas,? tam-
bién puede habertumores, malformaciones arteriovenosas,
enfermedades desmielinizantes per se.>®

El tratamiento inicial es médico, ya sea con carba-
mazepina, difenilhidantoina, baclofeno, clonazepam o
gabapentina. En general la medicacién analgésicano es
efectiva a largo plazo en el tratamiento de este padeci-
miento.”

Cuando el tratamiento médico no es satisfactorio, se
recomienda un procedimiento agresivo, ya sea percutaneo,
como bloqueos,® rizotomia por radiofrecuencia,!®1?
rizotomia con glicerol'2y compresion del ganglio de Gasser
con catéterde Fogarty;''” o el tratamiento quirdrgico, que
es la microdescompresion vascular (MDV) del nervio
trigémino a su salida de la protuberancia anular. Recien-
temente se ha empezado a utilizar la radiocirugia, con
resultados satisfactorios.820

Tanto con el procedimiento percutaneo como con el
procedimiento quirdrgico los resultados son satisfacto-
rios y con pocos efectos adversos, el papel de cada
procedimiento no se ha establecido con claridad.?'??

Objetivo

El objetivo del presente trabajo es reportar la experiencia
del departamento de Neurocirugia del Hospital de Es-
pecialidades Centro Médico Nacional La Raza, en el
tratamiento de la neuralgia del nervio trigémino con com-
presion del ganglio de Gasser y con descompresion
microvascular del nervio trigémino, mediante craniectomia
asterional.

Material y métodos

De enerode 1996 a junio del 2001 en el departamento de
Neurocirugia del Hospital de Especialidades Centro
Médico Nacional La Raza IMSS, se operaron a 60
pacientes con neuralgia del nervio trigémino de tipo
idiopatico, es decir que por estudios de imagen, IRM y
TAC, no se demostrara alguna patologia neoplasica,
vascular o parasitaria y que ademas fueran refractarios
a tratamiento médico.

Laindicacion del procedimiento quirdrgico fue elegido
por el paciente al recibir la informacion detallada de cada
uno de los procedimientos: percutaneo y quirurgico.
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Ningun paciente tenia antecedente de tratamiento
quirudrgico de la neuralgia del nervio trigémino.

Técnica percutdnea

Anestesia generalligera, intubacion orotraqueal, decubi-
to dorsal, puncioén percutanea, con aguja del nimero 14
de acuerdo a la técnica de Hartel descrita por Nugeet,®
canulacién delagujero oval, corroboracion de colocacion
adecuada mediante intensificador de imagenes, en pro-
yeccion AP vy lateral, introduccién de sonda de Fogarty
numero tres, introducida de 15 a 20 mm después de la
punta de la aguja, insuflacion del balén a 0.7cm, hasta
obtener una imagen en forma de pera durante seis
minutos, corroborando la adecuada colocacion con el
intensificador de imagenes (Figura 1).

Fgura 1. Verificacion de la adecuada situacion del catéter de
Fogarty mediante control fluoroscépico transoperatorio a través
del foramen oval en el cavum de Meckel.

Técnica quirdrgica

Anestesia general, intubacion orotraqueal, decubito dor-
sal, con rotacion cefalica al lado contrario del dolor,
craniectomia asterional de 25mm de diametro, apertura
de la duramadre abordaje supracerebeloso mediante
magnificacion con microscopio, apertura de la cisterna
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cerebelo-pontina, identificacion del nervio trigémino, li-
beracion de la compresion del mismo ya sea arterial o
venosa y colocacion de material de gelfoam para aislar
las fibras del nervio trigémino. En el caso de que no se
encontraracompresion se realizé separacioén microscopica
del nervio trigémino y cierre en forma habitual (Figura 2).

Figura 2. Vena trigeminal adherida al nervio trigémino como causa de
neuralgia. Nétese las adherencias aracnoideas del vaso con el nervio.

Resultados

De enero de 1996 a junio del 2001, se efectuaron 60
procedimientos quirdrgicos, para el tratamiento de la
neuralgia del nervio trigémino. Se analizaron 50 pacien-
tes, los otros 10 no se incluyeron por no contar con
expediente completo. Se realizaron 28 craniectomias y
22 compresiones del ganglio de Gasser y las edades de
los pacientes variaron de 38 a 80 anos.

En el cuadro | se encuentran los datos demograficos
de cada grupo de pacientes, en lo que no encontramos
diferencia en los parametros estudiados.

En el cuadro Il se puede observar que los mejores
resultados se obtuvieron con la descompresion micro-
vascular, en comparacion con la compresion. La evalua-
cion de los resultados posquirdrgicos fueron realizados
en tres categorias:

1. Excelente, cuandolos pacientes noteniandoloryno
utilizaban medicamentos analgésicos.

2. Bueno, cuando los pacientes tenian dolor poco
frecuente y controlado con dosis bajas de medica-
mentos.
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4 N\
Cuadro I. Datos demograficos

Craniectomia n =28 Compresién n =22

Edad (afhos) 38a73 38 a80

promedio 56.2 aflos  promedio 51.1afos
Sexo 20M8H 1I5M7H
Evolucién 3.7 afios 4 ahos
Ramas afectada V2-V3 (61%) V2 -V3 (69%)

- J
4 N\
Cuadro Il. Resultados iniciales

Craniectomia n =28 Compresién n =22
Excelentes 22 (78%) 12 (54.5%)
Buenos 3 (11%) 3 (13.6%)
Malos 3 (11%) 7 (31.8%)
Resultados a dos afios
Excelentes 21 (75%) 9 (41%)
Buenos 3 (11%) 4 (18%)
Malos 4 (14%) 9 (41%)

3. Pobre cuando el dolor persistia con o sin medica-
mentos. El tiempo de seguimiento fue de dos anos.

Los hallazgos encontrados durante la cirugia de
descompresién pueden encontrase en cuadro lll, en la
cual se observa que en la mayoria de la ocasiones se
encuentra una estructura vascular.

4 ™\
Cuadro lll. Hallazgos quirurgicos durante
la microdescompresion

Hallazgo numero
Contacto vascular 23
Aracnoiditis 4
Sin hallazgo 1

g J

En el cuadro IV se enumeran las estructuras vascu-
lares que mas frecuentemente ocasionan neuralgia por
compresion.

Las complicaciones transoperatorias se observan en
elcuadroV, no tuvimos complicaciones transoperatorias
con la microdescompresion.

Las complicaciones postoperatorias se enumeran en
el cuadro VI.
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4 N\
Cuadro IV. Estructuras

vasculares involucradas

A. Cerebelosa superior 14

A. Cerebelosa anteroinferior 5

Sistema venoso 3

Arteria basilar 1
. J
4 N\

Cuadro V. Complicaciones transoperatorias
durante la compresion del ganglio de Gasser

Complicacién ndmero
Hipertension arterial 5
Arritmia cardiaca 3
Hipotension 2
. J
4 N\
Cuadro VI. Complicaciones postoperatorias
Craniectomia Compresién
n =28 n =22
Muerte 0 0
Paralisis de Nervios 1 (V) 1 (VI)
5 (VII)
Hipoestesia facial 1 8
Disfuncién mandibular 0 7
Infeccion 0 1
. J
Discusion

La neuralgia del nervio trigémino es un padecimiento
relativamente frecuente en nuestro servicio, representa
1.6% de todos los procedimientos quirurgicos, lo cual nos
da una incidencia de 0.1 caso por 100 mil habitantes
quirurgicos. De acuerdo a la poblaciéon estimada que
atiende el hospital, seis millones de derechohabientes,
comparada con la incidencia reportada a nivel mundial,
cuatro por 100 mil, es menory de acuerdo a la evolucion
natural de este padecimiento la mayoria va a requerir
tratamiento quirdrgico,” por lo que probablemente la
informacion a los primeros y segundos niveles de aten-
cion médica sea deficiente.

La causamascomunenlas “neuralgiasidiopaticas” es
la desmielinizacion, producida por la compresién vascular
ya sea arterial o venosa, lo que ocasiona disparos doloro-
sos del nervio trigémino, demostrado recientemente por
Devory colaboradores,? que concuerda con lo reportado
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por otros autores en los hallazgos quirdrgicos que se
demuestra la compresién vascular en la mayoria de los
pacientes.® Recientemente Akimoto y colaboradores de-
mostraron mediante estudios de IRM de alta resolucion la
compresion vascular preoperatoria y corroborada trans-
operatoriamente,” porlo que el término de idiopatico deberia
derestringirse unicamente a aquellos pacientes en que no
se demuestre efectivamente una compresion vascular, o
de otra etiologia. En nuestros casos encontramos com-
presion vascular en 96%, compresion arterial en 74%,
venosa en 11% y aracnoiditis en 15%, utilizamos este
termino cuando encontramos tejido aracnoideo alrededor
del nervio y que produjera alteracion en la configuracion
del mismo.

Otros autores han reportado compresiones mixtas
arteriales y venosas,® nosotros no tuvimos ningun caso.

Se han utilizado diferentes materiales para aislar el
nervio de la estructura vascularinvolucrada en la compre-
sién: musculo, gelfoamy teflén, los autores reportan mejor
resultados con teflén.2 Nosotros hemos utilizado en la
mayoria de los casos gelfoam y hasta el momento no
hemos encontrado diferencia significativa con respecto al
dolor. Pensamos que lo mas importante es realizar una
separacionadecuadadelnervioylaestructurainvolucrada,
mas que el material utilizado en separar.

Los procedimientos para el manejo de la neuralgia del
trigémino incoercible a tratamiento médico, pueden ser
quirdrgicos, como la microdescompresion vascular y
percutaneos como la compresion con catéter de Fogarty
y termocoagulacion. Recientemente se empieza a utili-
zar la radiocirugia.®20

El mejor tratamiento hasta el momento es la micro-
descompresioén vascular (MDV),222 porque ofrece los
mejores resultados tanto en forma inmediata como a
largo plazo y porque es etioldgico.

De los procedimientos percutaneos que mejor han
dado resultado a largo plazo es la rizotomia por termo-
coagulacion, perotambién ofrece probabilidades de com-
plicaciones tan serias como la disminucién del reflejo
corneal hasta en 5.7% de los pacientes ademas de la
hipoestesia permanente.™

La compresiondel ganglio de Gasser ofrece lamisma
efectividad en resultados iniciales, pero una disminucion
progresiva de su efectividad. En promedio el dolor regre-
sa al cabo de dos afos.™

La técnica que se utiliza es bajo anestesia general
leve o bien bajo anestesia local, nosotros preferimos
anestesia general leve debido a que el paciente tiene
menos posibilidades de tener dolor, ya que en algunas
ocasiones es dificil canular el agujero oval y en este
procedimiento no se requiere que el paciente esté des-
pierto, como en la rizotomia por radiofrecuencia.

Eltiempo de compresion conla sonda de Fogarty fue de
seis minutos, inicialmente empezamos con tres minutos
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comolo reportan diferente autores,'® pero encontramos que
el dolor reiniciaba a las pocas semanas o en algunos casos
no fue satisfactorio, porlo que decidimos incrementarloy la
repuesta fue mas favorable. No encontramos complicacio-
nes graves durante la compresion, en algunos pacientes
hay taquicardia y en otros hipertension arterial leve, nada
importante para suspender el procedimiento.

De las complicaciones postpuncion, la mas frecuente
fueladisfuncion mandibular, que fue una afecciénimportante
para los paciente, porque referian que la mordida no era
buena, durante tres meses, otra complicacion importe fue
una meningitis, el paciente tenia esclerosis multiple y desa-
rrollé un cuadro meningeo infeccioso, el cual cedié a los 15
dias sin secuelas. Otra complicacion importante fue la hi-
poestesiafacial que laencontramos en seis paciente con
mejoria a los tres meses. La evolucion de estos pacientes
conrespecto al dolorfue buena en formainicialaunque tene-
mos ocho pacientes con remision del dolor a los dos afos.

El dltimo procedimiento que se ha utilizado para el
tratamiento de esta patologia es la radiocirugia, los resul-
tados iniciales son satisfactorios, hay disminucion del dolor
en promedio de 50 a 70% a plazo mediano, aunque tendra
que evaluarse a mas largo plazo, ademas de que este
procedimiento requiere de equipo de altatecnologia que por
el momento esta poco disponible en nuestro pais.'-'°

Para elegir el procedimiento quirdrgico: microdescom-
presion vascular (MDV) o procedimiento percutaneo se
han establecido los siguientes criterios:

Criterios a favor de la microdescompresion:

a) Pacientes jévenes.
b) Buen estado general.
c) Dolor facial tipico.

Criterios a favor de un procedimiento percutaneo.

a) Pacientes mas de 60 afos.

b) Pobre estado fisico.

c) Contraindicacion médica.

d) Pacientes con esclerosis multiple.
e) Dolor facial atipico.

El principal criterio que se tomaba era la edad del
paciente, recientemente se ha publicado que la micro-
descompresion puede realizarse en paciente de mas de 65
afnos de edad sin que se incremente la morbilidad o se
alteren los resultados por este parametro.2° Nosotros deci-
dimos que el paciente eligiera el método, proporcionandole
toda la informacion requerida, basandonos en que el pa-
ciente tiene lamejor decision para elegir sumétodo, porque
conlos dos métodos se obtienen tanto buenos como malos
resultados, la unica condicién que pusimos fue de que el
paciente no tuviera alguna contraindicacion de tipo médico.
Estosresultados enrelaciénalaeleccion delmétodonoson
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concluyentes puesto que no fueron seleccionados al azar
sino a la preferencia del paciente y a la informacién que el
paciente ya tenia. No encontramos diferencias significati-
vas con respecto a la edad ni tampoco con respecto a los
resultados finales, o inclusive en pacientes con esclerosis
multiple. En relacién al dolor atipico, con uno y otros proce-
dimientos los resultados son menos satisfactorios que enla
neuralgia tipica.

Sin duda los mejores resultados se obtienen con la
microdescompresion vasculartanto para el aliviode lain-
tensidad del dolor como por el tiempo libre de dolor, pero
sin duda también es donde existen mayores posibilida-
des de complicaciones inclusive de muertes.

Es por eso que consideramos prudente que en la
eleccion del procedimiento a realizar, el paciente tenga
toda la informacién tanto de las probabilidades de alivio
del dolor como de las complicaciones.

En nuestro departamento, el autor principal tiene la
experiencia suficiente para poder ofrecer cualquiera de
los dos procedimientos, sin que sea un sesgo en la
eleccion del procedimiento o en los resultados.

Bajo esta premisa y sin que hubiera contraindicacio-
nes médicas para cualquiera de los dos procedimientos,
decidimos realizar el presente estudio comparativo entre
el procedimiento quirdrgico y el percutaneo.

Nuestros resultados indican que con la descompresion
microvascular se obtiene la mejoria del dolor en forma mas
importante, porque el seguimiento a largo plazo es de 80
versus50% , observamos que la eficacia disminuye conforme
transcurre el tiempo , esto se debe a que con la descom-
presion microvascular del nervio trigémino estamos tratan-
dolacausadel dolor, que de acuerdo a los Ultimos estudios
es una desmielinizacién que produce lacompresién ya sea
vascular o aracnoiditica en el nervio y que con la compre-
sién del ganglio de Gasser unicamente estamos interrum-
piendo la via sensitiva y que se regenerara después de
determinado tiempo.

Este es un mecanismo de produccion del dolor facial.
Probablemente pudieran existir otros mecanismos de pro-
duccion como seria el dolor ocasionado por alguna lesion
en el trayecto del nervio, lo cual pudiera explicar los resul-
tados no satisfactorios en la descompresion.

No tuvimos ninguna complicacion grave, las complica-
ciones de las paresia del VIl nervio fue transitoria y la
paciente se recuperd alas ocho semanas. La complicacion
mas seria fue la afeccion del VIl nervio craneal, desafortu-
nadamente es un complicacion frecuente en otras estadis-
ticas, esto puede incrementarse por que el paciente tenga
ya un déficit establecido y que cuando se realiza la cirugia
unicamente se hace aparente este problema.

Una complicacion molesta paralos pacientes enlos que
se realiza la compresion del ganglio de Gasser es la
hipoestesia facial que con frecuencia se presenta en los
mismos, hasta 30% en nuestros casos, la literatura reporta
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40%, otra complicacion también molesta es el mal funcio-
namiento temporo-mandibular, que aunque es transitoria
se presta en un porcentaje variable en nuestros pacientes.
Afortunadamente estas complicaciones nosongravesyen
la mayoria de las ocasiones no son permanentes.

Devor refiere que cuando no se encuentra una compre-
sion el nervio debera de realizarse una rizotomia parcial de
30%, sin que exista una afeccion o secuela importante, en
nuestros casos no realizamos ningun tipo de rizotomia, lo
que realizamos en el caso en el que no se encontrd
compresion fue una separacion de las fibras nerviosas en
sentido longitudinal, con el objeto de provocar la
remielinizacion del nervio, puesto que Unicamente tenemos
un caso no podemos concluir.

Otropuntoencontroversiasonlos pacientesconNeuralgia
del Trigéminoy Esclerosos Multiple, con ambos procedimien-
tos los resultados son satisfactorios.® Unicamente tuvimos un
caso, el cual se resolvid con una puncion percutanea y
compresion del ganglio de Gasser, aunque a los 18 meses
tuvimos que repetir la puncion.

En resumen la neuralgia de nervio trigémino es un padeci-
miento frecuente. Sutratamiento es efectivocon cualquierade
los métodos quirdrgico o percutaneo, con minima morbilidad
y o mortalidad, con mejores resultados a largo plazo con la
MDV, el paciente debe de tener una participacion en la
decision del tratamiento a elegir; casi siempre existe una
compresion arterial o venosa como causa del dolor, resul-
tados de este presente trabajo estan de acuerdo a lo
publicado.

La MDYV realizada en pacientes de mas de 65 anos no
aumenta la morbimortalidad en comparacién al procedi-
miento percutaneo.

El tratamiento percutaneo con compresion del ganglio
de Gasser es seguro y con buenos resultados a medianoy
largo plazo y es util cuando no se disponga de recursos
tecnoldgicos para una microdescompresion vascular.
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