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Resumen

Introduccién: la neuralgia del trigémino esencial es una enfermedad en extremo invalidante, y
si bien en sus primeras etapas el tratamiento farmacol dgico es eficaz, un porcentaje de
pacientes se hacen refractarios. Es en estos casos en los que se plantea la opcién de un

tratamiento neuroquir Urgico.

Material y método: se realiza un andlisis retrospectivo de la casuistica de pacientes a los
cuales se les ha realizado una rizotomia trigeminal percutédnea con balén en el Hospital
Regional de Tacuarembd, en el Hospital Maciel, en el Hospital de Clinicasy en varios centros
mutuales de Montevideo y del interior del pais. En total se operaron 95 pacientes entre
diciembre de 2004 y setiembre de 2010; 29 pacientes se operaron bajo neurolepto analgesia y
66 bajo anestesia general. Se utilizaron trécares especificos para la técnica y catéteres
Fogarty® N° 4. En todos los casos se utilizo intensificador de imagenes para localizar €l
agujero oval. El promedio de internacion en los casos no complicados fue de 48 horas.
Resultados: 100% de los pacientes experimentaron un alivio completo del dolor en el periodo
posoperatorio inmediato. El seguimiento ha sido entre dos meses y cinco afios. En todos |os
casos se suspendio la medicacién en un plazo de tres a cuatro meses luego de la cirugia. De
los pacientes operados entre 2004 y 2008, que constituye el subgrupo de enfermos con un
seguimiento minimo de dos afios, €l dolor recidivo en 16% de los casos. En un paciente (1%)
se observaron complicaciones. No hubo mortalidad en esta serie.
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Conclusiones: la rizotomia percutanea con balén es una técnica muy segura, con excelente
resultado en el alivio del dolor, permitiendo la suspension del tratamiento farmacol égico, que
en muchos casos genera severos efectos colaterales, y que ofrece la posibilidad de ser repetida

en caso de recidiva con muy buena respuesta.

Palabrasclave. NEURALGIA DEL TRIGEMINO - cirugia.

RIZOTOMI A - métodos.

Keywords
RHIZOTOMY - methods.

Introduccion

Laneuralgiadel trigémino (NT) esencia es una entidad
extremadamente invalidante, que requiere de frecuentes
consultas e internaciones y costosos tratamientos con
multiplesfarmacos.

Constituye 89% de todas las algias faciales. Lainci-
denciaanual es de cuatro casos cada 100.000 habitantes,
y afecta principal mente a personas mayores de 50 afios
(mésde 75%)®.

Si bien enlasprimeras etapasdelaevolucién, el dolor
sueleremitir con €l tratamiento farmacol 6gico, y, en gene-
ral, evolucionacon empujesy remisiones durantelos cua-
les los pacientes pueden estar varios meses sin dolor, en
un subgrupo de enfermos luego de varios meses o afios
de instalado el cuadro, el dolor se torna refractario ala
medicacidny es necesario plantearse el tratamiento neu-
roquirdrgico. Laopcion quirdrgicatambién es planteable
ante casos en que € tratamiento farmacoldgico genera
efectos secundarios invalidantes, situacion esta que se
observa con frecuencia en la consulta.

Esta decision no depende solo del neurocirujano. El
paciente debe evaluarse en el seno de un equipo multidis-
ciplinario para definir las caracteristicas del dolor y des-
cartar factores|ocorregional es que puedan sumarse como
causas del cuadro doloroso, o factores psicolégicos que
expliguen larefractariedad.

Objetivo: presentar lacasuisticade pacientes con neu-
ralgiadel trigémino esencial operados en el Hospital Re-
gional deTacuarembd, en el Hospital Maciel, en el Hospi-
tal deClinicasy en centros mutualesde Montevideo y del
interior del pais entre diciembre de 2004 y setiembre de
2010, destacando los buenos resultadosy laseguridad de
latécnica. Se presenta ademés una breve revision biblio-
graficadelafisiopatol ogiade esta entidad clinica.

Fisiopatologia de la neuralgia del trigémino

Si bien soninnumerables|os estudios anatomopatol 6gicos
y neurofisiol 6gicos, tanto en animal es como en humanos,

TRIGEMINAL NEURALGIA - surgery.

en busca de las causas que producen el dolor con las
caracteristicastipicas delaneuralgiadel trigémino, no se
han obtenido conclusiones contundentes que den luz
sobre |aetiol ogia de estacompl ejaentidad clinica.

En el estudio reportado por Beaver en 1967, donde
realiz6 un minucioso andlisis bajo microscopio e ectroni-
co de biopsias del ganglio de Gasser en 11 pacientes con
neuralgia, con un promedio de sufrimiento de cuatro afios
y medio, encontré hipermilielinizacién sectorial, desmieli-
nizacion e hipertrofiade axones, que ademas presentaban
extrematortuosidad®.

Kerr, en el mismo afio, realizé un estudio con micros-
copiaelectronicadefibrastrigeminal es obtenidas quirdr-
gicamente de 19 pacientes operados por neuralgia. Reali-
z0 también estudios autépsicos de personas de entre 42 y
77 afios que no padecian dolor facial, obteniendo lasmues-
tras en las primeras cuatro horas post mértem®4.

Lleg6 alasmismas conclusionesque Beaver, y si bien
encontr@ alteraciones en la mielina en los nervios
trigéminos presumiblemente sanos, esta era mucho més
pronunciada en los pacientes que sufrian neuralgia, en
particular larupturade las células de Schwann.

Lapérdidadelavainade mielinaesel sustrato anato-
mico del planteo de la conduccion eféptica como causa
del dolor, donde se producirialiteralmente un cortocircui-
to entre las fibras sensitivas desmielinizadas y las fibras
dolorosas amielinicas. Esto podria explicar el dolor pa-
roxistico al estimular los puntos gatillo tan caracteristicos
delaNT.

Enladécadade 1920, Dandy fueel primero en sugerir
guelalesion nerviosapodriaser causada por compresion
del trigémino por vasos sanguineos.

En 1950, Gardner y Milkosdescribieron el beneficio de
la descompresion del nervio de los contactos vasculares
en su trayecto cisternal, y en los afios 70, Jannetta popu-
larizé latécnica que denomind descompresion microvas-
cular como tratamiento definitivo, interponiendo unalami-
na de material no reabsorbible entre ambas estructuras®.

Se postula que el contacto neurovascular podria ser
causa del cuadro solo cuando se produce a nivel de la
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zonadeentradadel trigémino en el tronco encefdlico, zona
dondelacubiertadel nervio esmasfréagil por verificarsea
ese nivel latransicion entre la vaina de mielina del tipo
central a tipo periférico.

Sin embargo, apesar del buen resultado de esta técni-
ca realizada en miles de casos en todo €l mundo, aln se
mantienen las discrepancias sobre si sera este € Unico
sustrato anatdmico de la alteracion fisiopatolégica que
generael cuadro doloroso. Un porcentaje variable de los
pacientes operados con esta técnica presentarecidiva del
dolor luego delacirugia, por lo que esta muy |€jos de ser
lasolucion definitiva.

En un estudio en cadaveres de personas que no su-
frian dolor facial se encontré contacto neurovascular en
35% delos casos®. De todos modos, es dificil sacar con-
clusiones de estudios cadavéricos, ya que las estructuras
no estan sometidas aladinamicadel liquido cefalorraqui-
deo y, por tanto, las relaciones neurovasculares no son
las mismas que en €l individuo vivo.

A lolargo delahistoriase han desarrollado innumera-
bles técnicas quirdrgicas a cielo abierto y percutaneas
sobreel nervio trigémino, lo que nosdalaideadequealn
no se ha encontrado el tratamiento ideal, y e hecho de
gue lamayoria tenga resultados satisfactorios en un por-
centaje variable de |os casos oscurece todaviamas €l ha
Ilazgo de la causas.

Otras entidades nosol 6gicas que se presentan con €l
cuadrotipicodelaNT, y que constituyen lasNT secunda-
rias o sintomaticas, son procesos que comprimen el ner-
vio 0 alguna de sus ramas, ya sean tumores (figura 1),
quistes aracnoideos y mas raramente aneurismas intraca
vernosos®?,

Enfermedades desmielinizantes, como la esclerosis
multiple (EM), también pueden ser causa de este cuadro
doloroso. Entre 1%y 2 % delos pacientes que sufren EM
presentan un cuadro de NT“8),

También se haplanteado larelacion entre alteraciones
delabasedel créneo, como laplatibasia, y laNT®.

Neural gia posherpética: cabe aqui mencionar, con fi-
nes comparativos, unaentidad de muy dificil manejo den-
trodelasalgiasfaciales, que eslaneuralgiaposherpética,
cuyo cuadro clinico, fisiopatologiay tratamiento son dife-
rentesalaNT esencial.

El cuadro clinico se caracteriza por un intenso dolor
facial, engenera en el territorio de V1, que aparece doso
tres meses después de haber desaparecido las lesiones
cuténeasy terminado €l periodo agudo de un herpes zéster
enel territoriotrigeminal.

Las caracteristicas del dolor suelen ser distintas de la
NT esencial, predominando unaintensa alodinia, con un
dolor permanente de base, con episodios paroxisticos de
dolor lancinante, y una frecuente refractariedad al trata-
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Figura 1. Resonancia magnética de una paciente que
consultdé por un cuadro clinico caracteristico de
neuralgia del trigémico a izquierda sin otras alteracio-
nes, que evidencia una lesion tumoral del seno
cavernoso izquierdo, con los caracteres de un
meningioma

miento farmacol égico.

Este dolor se produce por sensibilizacion central, pro-
vocado por unadisminucion del umbral de activacion con
aumento del nimero de estimulos de entrada a nuicleo
trigeminal, liberacion de aminoécidosy activacion dere-
ceptores NM DA, hiperexcitacion de las neuronas de ran-
go dinémico amplio, disminucién del umbral de respuesta,
y generacion de descargas prolongadas y espontaneas,
lo que constituye €l sustrato fisiopatol 6gico dela alodinia
y de los episodios de dolor paroxistico que presentan es-
tos pacientes®®,

En caso deindicar unacirugiaen estos casos, deberia
ser un procedimiento que actle a nivel central, como la
ablacion de lazona de entrada del nervio al bulbo, o una
nlcleo tractotomiatrigeminal, o también laneuromodul a-
cién central, medianteimplante de estimul adores corticales.
L os procedimientos abl ativos periféricos no estan indica-
dos.

No analizaremos otras entidades que se presentan con
dolor facia, comolacefaeaenracimosoe SUNCT (short-
lasting unilateral neuralgiform headache attacks with
conjunctival injection and tearing syndrome), que nece-
sariamente nos llevaria a analizar el llamado sistema
trigémino vascular, lo que excede los objetivos de este
trabajo.
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Sin embargo, en algunos casosde NT tipica, aparecen
en la evolucion signos poco frecuentes, como edema
palpebral, lagrimeo e inyeccién conjuntival, que no
invalidan el diagnéstico deNT, pero demuestran lapartici-
pacion del mencionado sistema.

Todaestainformacion nosllevaaconcluir que el dafio
a nervio trigémino que genera el cuadro doloroso puede
tener diferentes causas en diferentes grupos de pacien-
tes, que actlian a distintos niveles del mismo.

Por tanto, ante un cuadro clinico refractario, e correc-
to andlisisdel tipo de dolor y el diagnodstico de NT esen-
cial o secundariallevaraaindicar el procedimiento quirdr-
gico més adecuado, de acuerdo alafisiopatologiade cada
paciente en particular.

Seleccion de los pacientes candidatos a cirugia

Como fue descripto, hay varias entidades clinicas que se
manifiestan como algiasfaciales. Por tanto, € primer paso
al evaluar aun paciente esintentar definir el tipo de dolor
gue presenta, o que no siempre es sencillo.

En este trabajo haremos referencia a la presentacion
clinicade la NT tipica, que es la Unica algia facial que
mejoraluego delarizotomiacon bal én. Por tanto, |0s pa-
cientes potencialmente candidatos a ser operados deben
presentar las caracteristicas clinicas descriptas a conti-
nuacion.

El sintomacardinal delaNT esel dolor, muy intenso,
paroxistico, de minutos de duracion, tipo choque el éctri-
o, punzante o desgarrante, que afectael territorio del ner-
viotrigémino, yaseaenformaparcial ototal. Suele haber
periodos libres de dolor entre dos empujes, de horas o
dias de duracion.

L aafectacion essiempre de unahemicara. Esextrema-
damente infrecuente el dolor bilateral, lo que debe hacer
pensar en otras entidades 0 en una neuralgia secundaria,
como, por gjemplo, la neuralgia asociada a la esclerosis
multiple.

Es frecuente que el paciente relate que al tocar deter-
minadas zonas de |a cara se desencadene el dolor. Son los
denominados puntos gatillo, y son caracteristicos de la
NT. Losmasfrecuentes son el 1abio superior, laenciao el
aladelanariz, siempre del lado afectado™.

LaNT evolucionaen general con periodos de empujes
y remisiones que pueden llegar a ser de varios meses.

Inicialmente suele tener una muy buena respuesta a
tratamiento farmacol 6gico, siendo lacarbamazepinaladro-
gahabitualmente utilizada a inicio del tratamiento. Tam-
bién seutilizacon frecuenciaen estos casoslagabapentina
olapregabalina.

Si con estas drogas no selogra un adecuado alivio, se
pueden agregar coadyuvantes como la amitriptilina o el
clonazepam, e incluso otros antiepilépticos.

Ante un empuje doloroso, algunas veces es necesario
indicar opioides®?.

Esfundamental descartar cuadrosinflamatoriosregio-
nalestalescomo las alteraciones delaarti cul acion témporo
maxilar, afecciones dentarias 0 de |0s senos paranasal es.

En algunos casos, el dolor es acompafiado por sighos
autonémicos como hiperhemia conjuntival, edema
palpebral o lagrimeo. Si se mantienen las caracteristicas
tipicasdel dolor delaNT, estossignosno llevan adescar-
tar el diagndstico de esta entidad. De lo contrario es
planteable el diagnostico diferencial con una cefalea
trigémino autonémica como la cefalea en racimos o €
SUNCT.

Como yase describié previamente, laNT se cataloga
como esencial o secundaria.

EnlaNT esencial, no se objetivan alteraciones anaté-
micas, es un trastorno funcional.

EnlasNT secundarias el dolor esprovocado por algu-
na patol ogia que afecte el nervio, tal como lacompresion
por un tumor o laafectacién por esclerosis mltiple (figu-
ral).

La presentacion clinica puede ser similar, incluso sin
afectacion de las demés funciones del nervio o de estruc-
turasvecinas, por lo que esfundamental realizar siempre
estudios imagenol 6gicos, de eleccion una resonancia
magnética, o en su defecto unatomografia.

En los casos de NT secundaria se planteara el trata-
miento delaenfermedad causante del dolor. Sin embargo,
en algunos casos de EM refractarios a tratamiento, o en
casos de tumores en 1os que no se plantea su reseccién,
puede tener lugar la realizacién de algun procedimiento
deneurocirugiafuncional.

La evaluacién de estos pacientes, debe ser realizada
en el seno de un equipo multidisciplinario. Sin embargo,
en nuestro pais son muy pocos los equipos formados,
por 1o que, en general, laevaluacion serealiza por varios
especialistas en formaindependiente.

Antes de plantear larefractariedad de laNT & trata-
miento conservador es fundamental que el paciente haya
recibido un tratamiento farmacol égico bien conducido y
con una adecuada evaluacion tanto de la respuesta tera-
péutica como de los efectos colateral es que provoca. De
ser necesario se debe solicitar una evaluacion por psi-
quiatria

Cuando el cuadro doloroso yano mejoracon €l trata-
miento farmacol égico, o este genera efectos colaterales
invalidantes, se debe solicitar consulta con el
neurocirujano funcional .

Técnicas neuroquirdrgicas

Existen actual mente dos modalidades de tratami ento qui-
rdrgico delaNT: percutaneasy acielo abierto®?,
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Enlacirugiaacielo abierto el objetivo escolocar una
l&minade material no reabsorbible, como €l teflon, entre el
nervioy laarteriao venaquelo comprime. Estatécnicase
denominadescompresion microvascular (DMV).

Los resultados son muy buenos, pero son variables
dependiendo del tipo devaso implicado, yaquesi lacom-
presion es venosa, |os resultados son més pobres. En un
estudio se reporté unatasade recaidadel dolor aloscin-
co afnos de 22% si lacompresion era arterial y de 46% si
era venosd™. La tasa de recaida a los dos afios es del
orden de 12% a 14%1419),

La frecuencia de secuelas sensitivas deficitarias es
baja, de 6% a 14%, |o que constituye unaventgjafrente a
las técnicas percutaneas™. Pero la gran desventaja es
que setratade unacirugiade fosaposterior, procedimien-
to de alta complejidad, de entre unay dos horas de dura-
cion y con internacién prolongada, y sobre todo con una
tasa de complicaciones de entre 10%Yy 19% Yy unamorta-
lidad del orden del 1911319,

Las técnicas percutaneas tienen en comun la intro-
duccién deuntrécar atravésdelapiel delamejilla, aunos
3cmdelacomisurabucal, alcanzando el agujeroova enla
base del créneo bajo control radioscopico. Existen tres
tipos de técnicas percuténess.

Latécnicamés simple consiste en lainyeccion degli-
cerol, técnica introducida por Hakanson en 1981, con lo
queselogralaneurolisisdel ganglioy lasraices. El usode
esta técnica es cada vez menos frecuente pues tiene una
mayor tasa de recidivay de disestesias posoperatorias?.

Otradelastécnicas, ideadapor Sweet en 1974, consis-
teenintroducir através del trécar un electrodo que reali-
zara una termolesion por radiofrecuencia de las ramas
trigeminal es af ectadas*9?9. Laventagjade estatécnicaes
que of rece laposibilidad de sel eccionar, mediante estimu-
lacién, laraiz afectada, o que permite hacer unaablacion
limitada. Los resultados son satisfactorios. Una de las
desventgjas es que € procedimiento no siempre es bien
tolerado por los pacientes, dado que estos deben estar
conscientes, parapoder evaluar larespuestaalaestimula
cion sensitiva. Ademas no esrecomendabl e realizarla so-
bre la primera rama, ya que es alta la tasa de anestesia
cornedl.

Latécnica es costosa porque se requiere de un gene-
rador de radiofrecuenciay de electrodos especificos.

Rizotomia percutanea con baldn: la tercera técnica,
desarrolladapor Mullan en 1978, consiste en laintroduc-
cion através del trécar de un catéter de embolectomia
Fogarty® N° 4, que cuenta con un pequefio balén en su
extremo que seintroduce desinflado en el cavum de Meckel
y luego se rellena con contraste durante un minuto o un
minuto y medio, comprimiendo el ganglioy lasraices del
trigémino. Si el bal6n estaen latopografiacorrectaadopta
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al inflarlolatipicaformade pera(figura2)@-24.

La técnica se denomina compresion o rizotomia
percuténea con balon.

Durante lamaniobrade puncién o deinflado del balon
se puede producir en formareflejaun aumento de lapre-
sion arterial y bradicardia. Esta Gltimapuede ser muy mar-
cada, por lo que € anestesista debe estar atento a esta
eventualidad parainyectar atiempo atropinao, mejor aun,
inyectarlaantesdeiniciar el procedimiento, si no hay con-
traindicaciones.

Estudios histol 6gicos realizados en conejos, sobre la
naturaleza de lainjuria provocada por la compresién con
el baldn, indican que el mecanismo de accién en el aivio
del dolor eslalesion delasfibras mielinicas gruesasres-
ponsables de latransmision del tacto ligero, preservando
lasdelgadasfibrasamielinicas que conducen e dolor. Esto
produciriaunareduccion enlaaferenciasensitivadel ner-
vio, desactivando los gatillos que generan el dolor
neuropatico®. A su vez explicaria por qué |os pacientes
en el posoperatorioinmediatorefierendiviodelaNT, pero
se quejan de dolor en el sitio de puncidny en €l trayecto
del trécar, que alivia con analgésicos comunes, 1o que
constituye una nocicepcion normal, situacion esta que
hemos observado en la mayoria de nuestros pacientes.

Latécnica es muy bien tolerada por los pacientes, ya
que se redliza bajo anestesia general, y se puede utilizar
para tratar €l dolor en el territorio de cualquiera de las
ramas del trigémino, yaque no es unatécnicaselectiva, y
lafrecuenciade anestesiacorneal esextremadamentebaja.

Figura 2. Radiografia intraoperatoria de perfil, donde
se observa el trayecto del trécar y el balon inflado en el
cavum de Meckel, con la tipica forma de pera que
certifica que esta ubicado correctamente
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El procedimiento duraen promedio 20 0 30 minutos, €
paciente sale sin dolor delasalade operaciones, y requie-
re solamente entre 24 y 48 horas de internacion.

Latasade complicaciones es muy baja, conmuy bue-
nos resultados a largo plazo, ya que se logra un alivio
total del dolor sin necesidad de medicacion, y con una
tasaderecidivasimilar alaDMV.

Ademés es una técnica que reduce notoriamente los
costos en el mangjo de estos pacientes a corto y largo
plazo. En primer lugar, lacirugiaes de muy bajo costo, ya
gue son solo 20 o 30 minutos de anestesia general, el
catéter no es costoso, los trécares son reutilizables, y el
periodo deinternacion es muy breve.

A esto se agregalasuspensiéon delamedicaciéon enun
plazo detres o cuatro meses, y reduccion delafrecuencia
delas consultas einternaciones, o que genera unareduc-
cion de los gastos alargo plazo.

L uego de cualquiera de los procedimientos ablativos
percutaneos siempre queda hipoestesia en €l territorio
cutaneo del nervio tratado, de grado variable, pero en ge-
neral bien tolerada por |os pacientes, quienes demuestran
ato grado de satisfaccion con el procedimiento debido al
aivioinmediato del dolor.

Otro procedimiento que se esté utilizando para tratar
laNT eslaradiocirugia. Si bien se han reportado resulta-
dosfavorables, el alivio del dolor no esinmediato, apare-
ce luego de tres semanas de realizado el procedimiento.
Ademés, aln no hay evidencias contundentes sobre su
eficaciaalargo plazo y sobre su tasade recidiva, tienela
misma incidencia de secuelas que las técnicas percuté-
neasy es mucho mas costosa que estas, ya que requiere
de un equipamiento valuado en cientos de miles de déla-
res(26,27)_

Material y método

Serealizaun andlisis retrospectivo de una serie de 95 pa-
cientes operados en el Hospital Regional deTacuarembo,
en el Hospital Maciel, en el Hospital de Clinicas, y en
varios centros mutuales de Montevideo y del interior del
pais, entre diciembre de 2004 y setiembre de 2010.

Todos fueron evaluados y tratados en forma previa
por uno o mas especialistasy referidos por estosaalguno
de los autores para evaluar la opcion quirlrgica ante la
falta de respuesta alos farmacos.

Algunos pacientes fueron evaluados por equipos
multidisciplinarios integrados por alguno de los autores,
como laUnidad I nterdisciplinariade Dolor, que funciona
en el seno de la Clinica Médica “B” de la Facultad de
Medicina, en laque los casos son evaluadosy discutidos
por varios especialistas en conjunto, y que trabaja en co-
ordinacion con los Serviciosde Neurocirugiadel Hospital
Regional de Tacuaremb0 y del Hospital Maciel; o en la

Paliclinicade Estereotaxiaen laAsociacion Espafiola, don-
de trabajan dos neurocirujanos funcionales en conjunto
con una neurdloga.

L as edades de | os pacientes estuvieron comprendidas
entrelos 24y los 84 afios. Laproporcién entre hombresy
mujeresfue précticamentede 1:1.

Tres pacientes tenian diagndstico de EM.

L osterritorios afectados con mayor frecuenciafueron
los de lasegunday terceraramas. Enlos casos con afec-
tacion delaprimerarama, el sufrimiento siemprefue aso-
ciado alasegundaramao atodo € territorio trigeminal, no
hubo casos de afectacion aisladade V1.

A todos los pacientes se les solicito estudios image-
nol dgicos para descartar el diagndstico de neuralgia se-
cundariay evaluar laformay el tamafio del agujero oval.
Los estudios més frecuentemente realizados han sido la
tomografiaaxial computadade craneo, complementadaen
lamayoriadeloscasoscon RMI decréneo. Como comple-
mento, dentro de la val oracion preoperatoria, en algunos
casos sehasolicitado RX decréneo enincidenciade Hirst
paraevaluar el agujerooval.

A todos los pacientes se les realizd una rizotomia
trigeminal percutaneacon baldn, bajo control radioscopico
con intensificador deimégenes (arco en C). Se utilizaron
trécares especialmente disefiados para esta técnica y
catéteres Fogarty® N°4 (EdwardsLifesciences, Irvine CA,
Estados Unidos).

Uno de los autores (HP) comenzé su serie operando
baj o neurolepto analgesiaa 29 pacientes, lo cual no siem-
pre fue bien tolerado por los enfermos. Actualmente to-
dos los pacientes son operados bajo anestesia general.

La duracion del procedimiento fue de entre 20 y 40
minutos.

El promedio de internacion en los casos no complica-
dosfue de 48 horas.

Resultados

El 100% de los pacientes tuvo alivio inmediato del dolor
facid.

A todos los pacientes se les suspendié compl etamen-
te lamedicacion en un periodo de entre dos y cuatro me-
ses.

Dado que en las grandes seriesinternacionaleslatasa
derecidivadel dolor luego delacirugiase eval Uadespués
de un seguimiento minimo de dos afios, para poder anali-
zar este pardmetro en la presente serie consideraremos
solamente los primeros 55 pacientes, que son los opera-
dos entre 2004 y 2008, y que corresponde, por tanto, al
subgrupo de enfermos con un seguimiento de entre dosy
seis afios.

En este subgrupo el dolor recidivo en nueve casos, |o
que corresponde a 16%. Delos pacientes que recidivaron,
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tres son portadores de esclerosis mltiple. De estos nue-
Ve cas0s, Sereoperaron seis, con excelente respuesta; de
los tres restantes, dos no aceptaron la reintervencion, y
uno decidio consultar a otro colega, quien le realizé una
rizotomiacon radiofrecuencia, con malarespuesta.

Se observaron complicaciones en un paciente (1%),
hipertensa severa, en que se produjo un hematoma
parenquimatoso temporal, que requirié su evacuacion
quirudrgica, que no dej6 secuelas. El dolor alivio.

Como efectos adversos transitorios se observaron en
cuatro casos diplopia por paresiadel VI par, que retroce-
dié dos a tres semanas; hipoacusia o tinnitus en cuatro
casos, que retrocedio luego de un mes.

En unapaciente, portadorade un pequefio meningioma
petroso, fue imposible canalizar el agujero ova con el
trocar. Estadificultad seatribuy6 aalteracionesdelabase
del craneo generadas por el tumor. Esta paciente no se
consideraen lacasuisticaderizotomias, pero en el total de
los intentos de puncion (96 si incluimos este caso) esta
dificultad corresponde a 1%.

Discusion

Lacomplejafisiopatol ogiade las ateraciones que afectan
al nervio trigémino, sumado alas diversas manifestacio-
nes clinicas con que se presentan |os pacientes, hacen de
esta patologia un desafio diagndstico y terapéutico.

Esto es especialmente relevante al momento de eva-
luar un enfermo refractario alas medidas conservadoras,
yaque laindicacion de un tratamiento quirargico y lase-
|eccidn delatécnicamas adecuada debe ser meditada cui-
dadosamente.

Lasdificultades surgen ante cuadros que remedan una
cefalea en racimos o SUNCT, cuadros de algias faciales
atipicas, 0 neuralgiaposherpética. Laeleccion de unatéc-
nicaquirurgicainadecuada puedeno aliviar el dolor y su-
mar ademés | as secuelas del procedimiento, 1o que puede
empeorar el sufrimiento.

Ante un caso de NT tipicarefractaria, no existen du-
das respecto a tratamiento quirdrgico. La discusion se
centra en si la mejor opcion es una técnica ablativa
percutanea, que aunque seaminimamente invasivaafecta
anatomicamente a nervio, o laDMYV, que respetaal ner-
Vio, pero que constituye una craneotomia de fosa poste-
rior, con diseccién cisternal, y con los riesgos inherentes
aunacirugiade altacomplejidad.

L os autores han adoptado como técnica de eleccion la
rizotomia con balén, que dentro de las técnicas percuté
neas tiene como ventajas principales su utilidad paratratar
cualquieradelastresramasdel trigémino, sumejor toleran-
ciaal hacerse con anestesia general, y su bagjo costo.

Latasaderecidivadelarizotomiacon balon estaenel
entorno de 20% a los cinco afios, y de 30% a los diez
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aﬁos(21,22,27)_

La frecuencia de complicaciones en |as técnicas per-
cutaneas es extremadamente baja®.

Estan descriptos casos aislados de lesiones vascula-
res cuyas consecuencias son, por un lado, la hemorragia
intracraneana, ya sea subaracnoidea, subdural o paren-
quimatosay, por otro lado, lasfistul as arteriovenosas®®,

L ascomplicacionesinfecciosas son muy raras. Sehan
descripto casos aislados de meningitis.

Como efectos adversos transitorios se han descripto
la diplopia por paresia del VI par craneano; otalgia, hi-
poacusia o tinnitus, por afectacion de la trompa de
Eustaquio durante la puncion o por paresia del masculo
del martillo; disfuncién delaarticul acion témporo mandi-
bular por paresialeve de los miscul os masticadores®-23,
Todas estas alteraciones son poco frecuentes y retroce-
den en un periodo de dos a cuatro semanas.

El fracaso a intentar la puncion del agujero oval, que
en esta serie sucedio en 1% de las punciones, esun even-
to que se ha observado en 0,4% a 4% de |os casos segn
laserie®,

Conclusiones

LaNT generaun cuadro clinico devastador y en extremo
invalidante, por lo que ante un paciente que presenta re-
fractariedad al tratamiento el equipo médico tratante debe
consultar sin demoraal neurocirujano funcional.

El tratamiento neuroquirdrgico delaNT esencial tiene
resultados funcionales excelentes, siendo el paso funda-
mental la buena seleccién de los pacientes candidatos al
tratamiento neuroquirdrgico, basada en el correcto diag-
nostico clinico, el buen mangjo del tratamiento farmacol 6-
gicoy laadecuada evaluacion de larespuestaal mismo.

Dentro de lastécnicas percutaneas descriptas, larizo-
tomiatrigeminal con bal6n constituye una cirugia segura
y muy efectiva, bien tolerada por los pacientesy de muy
bajo costo.

L os resultados de la presente serie son similares alos
descriptos en laliteratura mundial en cuanto alatasade
exitoend aliviodel dolor, latasaderecidivay lafrecuen-
ciade complicaciones y eventos adversos.

Lamedicinaactua tiende autilizar técnicas quirdrgi-
cas minimamenteinvasivas, dado que sereducen losries-
gos, los tiempos de internacion y los costos, y se logra
unarépidareinsercion laboral y social.

Summary

Introduction: essential trigeminal neuralgiaisan extremely
incapacitating disease, and, in spite of pharmacological
treatment being effectivein thefirst stages, acertain per-
centage of patients become refractory. In these cases,
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neurosurgical treatment is considered as avalid option.

Method: a restrospective analysis of the casuistics
was conducted for patients who were treated with percu-
taneous trigeminal rhizotomy in Tacuarembd’s Regional
Hospital, in Hospital Maciel, in the University Hospital
and in several private healthcare institutions in
Montevideo, the capital city, and in the rest of the coun-
try. A total of 95 patients were operated from December
2004 through September 2010; 29 patients were operated
under neuroleptic analgesia and 66 under general anes-
thesia. Technique-specific trocar needles and Fogarty®
N° 4 catheters were used. In all cases, image intensifiers
were used for the localization of the oval whole. Average
hospital stay was 48 hours for non-complicated cases.

Results: 100% of patientswerecompletely relieved from
pain in the immediate post-operative period. Follow-up
ranged from two monthsto five years. In al cases, medi-
cation was suspended within three to four months after
surgery. Out of the patients operated between 2004 and
2008, which correspond to the sub-group of patients
whose follow-up lasted at least two years, pain recidi-
vated in 16% of cases. One patient (1%) evidenced com-
plications. There was no mortality in this group.

Conclusions: percutaneous baloon rhizotomy isavery
safe technique, and it is very effective to relieve pain,
enabling the suspension of pharmacological treatment,
which in many cases resultsin severe side effects, and it
is also possible to be repeated in the event of recidivism,
achieving very good results.

Resumo

Introducéo: a nevralgia de trigémeo essencial é uma
doencainvalidante, e emborao tratamento farmacol 6gico
sejaeficaz em suas primeiras etapas, umaporcentagem de
pacientes se tornam refratarios. Nestes casos se sugere o
tratamento neurocirdrgico como opgado terapéutica.

Material e método: realizou-se unaandlise retrospec-
tiva da casuistica de pacientes submetidos a rizotomia
trigeminal percuténea com bal&o nos hospitais Regiona
deTacuarembo, Maciel, Clinicas e em varios centros de
atencdo médica de Montevidéu e do interior do pais. Fo-
ram operados 95 pacientes entre dezembro de 2004 e
setembro de 2010; 29 pacientes foram operados com
neuroleptoanalgesia e 66 com anestesia general. Foram
utilizados trocartes especificos para a técnica e cateteres
Fogarty® N° 4. Em todos os casos um intensificador de
imagensparalocdizar ofor@menova foi utilizado. O tempo
médio deinternago nos casos ndo complicadosfoi de 48
horas.

Resultados: 100% dos pacientesrelataram alivio com-
pleto da dor no periodo pés-operatério imediato. O
seguimento foi de dois meses a cinco anos. Em todos os

casos se suspendeu a medicacdo depois de trés a quatro
meses da cirurgia. Considerando os pacientes operados
entre 2004 e 2008, que constituem o subgrupo com
seguimento minimo de doisanos, ador recidivou em 16%
dos casos. Um paciente (1%) apresentou complicages.
N&o foram registrados 6bitos nesta série.

Conclusfes: arizotomia percutaneacom bald é uma
técnicasegura, com excelenteresultado paraaliviar ador,
permitindo asuspensdo do tratamento farmacol 6gico, que
em muitos casos geraefeitos colateraisgraves, e oferecea
possibilidade de ser repetida caso haja recidiva, com
resposta muito boa.
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