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RESUMEN

Treinta y dos pacientes con neuralgia trigeminal fueron tratados con microcompre-
sion del plexo retrogasseriano. Los resultados finales muestran treinta pacientes
recuperados de su dolencia y dos recidivaron con una neuralgia de V1 y con el punto
gatillo en la arcada superciliar y en el parpado superior. En el periodo postoperatorio
inmediato la pérdida de la sensibilidad facial fue diferente segin las ramas: ligera,
suave o moderada en ese orden desde V1 a V3.

Se esquematiza la hipétesis terapéutica y se describe sintéticamente el método.
Palabras clave: neuralgia de trigémino, terapéutica, dilatacién de balén, neuropraxia
percutanea

ABSTRACT

Thirty-two patients with trigeminal neuralgia were treated with microcompression
of the retrogasserian plexus. Final results show thirty patients recovering from sickness
and two were recurrent with isolated trigeminal neuralgia of V1 and with the trigger-
point in superciliary arch and upper eyelid. In the immediate posoperative, the facial
sensory loss was differente according to the roots: light, soft and moderate in this order
Jrom V1 to V3. It is outlined the therapeutic hypothesis and briefly discribed the method.
Key words: trigeminal neuralgia, therapy, balloon dilatation, percutaneous neuro-
praxia.

INTRODUCCION

La microcompresion del ganglio de Gasser por
via percutanea transoval con minibalén, como
tratamiento de la neuralgia trigeminal, fue intro-
ducida por primera vez en 1983 por Mullan y
Lichtor?.

- Amediados de 1984 comenzamos la experien-
cia sobre este procedimiento, pero modificando el
sitio de microcompresion del ganglio de Gasser al
plexo retrogasseriano.
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Se han postulado dos sitios donde podria asen-
tar la anormalidad: periférico o central. Asi como,
las orientaciones terapéuticas: a) disminucion del
input sensitivo, b) interrupcion anatémica (qui-
rurgica o termolesion) y ¢) anulacion del nuclea-
miento central, ya sea en forma quirargica (este-
reotactica) o por reforzamiento (estimulacion).

Hemos optado por la primera postura terapéu-
tica, la disminucién de la carga sensitiva, inten-
tando anular la conduccion aberrante, debido al
contacto anormal entre los axones de los cilin-
droejes desmielinizados de la via epicritica con
axones amielinicos de la via protopatica.
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En esta comunicacion se presentan los resul-
tados obtenidos en 32 pacientes con neuralgia
trigeminal esencial (NTE), tratados mediante la
neuropraxia relrogasseriana percutanea con mi-
nibalon.

MATERIAL Y METODO

A los 32 pacientes de esta serie se les efectua-
ron radiografias de craneo, tomografia computa-
da cerebral sin y con contrastey solo ocho de ellos,
angiografia por resonancia magneética. Se utilizo el
criterio de seleccion basado en la negatividad de
estos estudios que descartan fundamentalmente
la patologia tumoral del angulo ponto cerebeloso
y tienda de cerebelo.

De los 32 pacientes 18 eran mujeres (56,25%)
y 14 varones (43,75%); 17 (53,12%) presentaban
afectado el lado derecho y 15 (46,88%) el lado
izquierdo. La distribucion facial del dolor se resu-
me en la Tabla 1. No se registro ningiin caso de la
combinacion V; y Vg ni bilateral. La edad de los
pacientes se resume en la Tabla 2.

Para surealizacion, se utilizo un set modelo Dr.
Mayo o similar, que consta de una aguja con
trocar para el pasaje del agujero oval, que permite
introducir un catéter de 0.8 mm de diametro
externo con un minibaléon de SILASTIC en su
extremo, con una capacidad maxima de 0,10 mly
un trécar introductor de 0,6 mm de diametro’.

Las operaciones se realizaron con los pacien-
tes en la sala de radiologia, con neuroleptoanal-
gesia, monitoreo cardiaco, técnica aséptica y
anestesia local superficial y profunda (con 7 cm?
de xilocaina al 1%), este paso es de suma impor-

Tabla 1. Distribucion facial del dolor en la NTE

N° %
v, 2 6.25
v, 7 21,85
Vj 5 15,60
V, V, 12.50
V, Vg 11 34,35
Vi VyVy 3 9.35
Total 32 100,00
Tabla 2. Distribuciéon segin edad
Casos Rango  Promedio
Femenino 18 49/76 61
Masculino 14 46/78 62
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tancia pues, cuando se inicia la neuropraxia, los
pacientes manifiestan intenso dolor en la region
facial. Para la introducciéon de la aguja en el
agujero oval se tuvieron en cuenta los pasos
descriptos por los Dres. Lyonnet y Silval, via
geniana alta siguiendo el eje trigeminal. Contan-
do para ello con monitoreo radiologico intensifi-
cador de imagen biplano. grabado en video tape
y filmado en cine de 35 mm.

Después de la penetracion del foramen oval, el
paso siguiente es cerciorarse de que la punta de la
aguja esté en posicion correcta en la cisterna
trigeminal. Para ello y a pesar del monitoreo
radiologico se siguieron los criterios que se deta-
llan a continuacion.

A) Control radiolégico

- Proyeccion basal: aguja en el centro del
agujero oval.

- Proyeccion lateral: aguja sobre el borde clival.

~Proyeccion anteroposterior: punta de la aguja
en la fosita ungueal.

- Prueba de llenado del balén con sustancia
contrastada que, por su imagen radiologica y las
manifestaciones clinicas del paciente, nos exime
delllenado de la cisterna trigeminal con sustancia
de contraste.

B) Salida de LCR

- Se verifica la salida de LCR cristal de roca.

Se procede a continuacion con el llenado del
balén con 0,10 ml de sustancia de contraste,
dejandolo en su sitio por espacio de 8 a 10
minutos, luego de lo cual se desinfla y se extrae
conjuntamente con la aguja, dandose de este
modo por finalizado el procedimiento.

Durante el llenado y permanencia del miniba-
16n efectuando la compresion, se debe estar aten-
to al monitoreo cardiaco y a la presion arterial,
para prever cualquier alteracién neurovegetativa
del ritmo o la tension!2.

En todos los casos los pacientes quedaron
hospitalizados en forma rutinaria por un periodo
no mayor de 18 hs, que permitié una evaluacion
clinica postoperatoria inmediata. No se registra-
ron complicaciones de importancia.

Del total de pacientes con NTE tratados con
neuropraxia retrogasseriana percutanea, se com-
probo que:

- el 93,75% de los pacientes permanecen asin-
tomaticos, mientras que un 6,25% continua con
dolor facial;

—los territorios mas numerosos con sintomato-
logia dolorosa correspondieron, en forma conjun-
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ta o separada, a V,y V5 (71,80%); en los mismos,
se obtuvieron los resultados mas satisfactorios:

—las recidivas se dieron en V; y cuando el dolor
afectaba a esa rama en forma aislada;

- la hipoestesia facial en el postoperatorio
inmediato, segun la rama trigeminal evaluada,
fue leve en V; y moderada en Vg;

—la sensibilidad se recuper6 en un 20% en un
periodo de tres meses;

- no se constataron casos de anestesia doloro-
sa, queratitis neuroparalitica, diplopia, ni paresia
del nervio masticatorio;

- todos los pacientes tuvieron un seguimiento
de 1 a 8 anos.

RESULTADOS

Signos y sintomas
en el postoperatorio inmediato

—Nauseas y/o vomitos en 3 pacientes (9,37%)
que remitieron totalmente antes de los 60 minu-
tos mediante la inyeccion inmediata de metoclo-
pramina.

— Cefaleas intensas en 7 pacientes (21,81%)
con remision total antes de las seis horas.

- Disminucion de la sensibilidad facial con
reflejo corneano conservado que variéo segiin la
rama trigeminal.

Pese a lo dificultoso y subjetivo que resulta
cuantificar el grado de hipoestesia, se establecio el
siguiente porcentaje:

leve: <del 30%, ligera: 30 a 40% y moderada: 40
a 60%.

La hipoestesia facial segun la rama trigeminal
evaluada en el postoperatorio fue leve en V, ligera
en V, y moderada en V.

- Ausencia de dolor facial paroxistico.

El efecto obtenido en el alivio de la manifesta-
cion dolorosa de 32 pacientes con neuralgia trige-
minal, tratados con la neuropraxia retrogasseria-
na percutanea fue el siguiente:

Se obtuvieron 29 remisiones inmediatas y de-
finitivas. En 3 enfermos recidivo el dolor en un
lapso de 11 a 15 meses, dos de ellos ya presenta-
ban una neuralgia aislada de V;, y uno con
manifestacioén dolorosa de V.

En los pacientes que presentaron recidiva, se
les repitio el procedimiento mencionado, obte-
niéndose remision definitiva en un paciente con
sintomatologia en V,y dos nuevas recidivas en los
que padecian neuralgia trigeminal de V,, aislada
(Tablas 3, 4 y 5) con la caracteristica que las crisis
se presentaron con intervalos mas distantes y de
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Tabla 3. Respuesta de la NTE a la
neuropraxia con relacion a la manifestacion
dolorosa sobre un total de 32 pacientes

n %
Total de pacientes
con remision
inmediata y definitiva 29 90,65
Total de pacientes
con recidivas
(2 de Vl’ 1 de VQ)
(11 a 15 meses) 3 9,35
Total 32 100,00

Tabla 4: Respuesta de las recidivas
a una segunda neuropraxia

n %

Total de pacientes
con remision inmediata
de las recidivas mediante

una segunda neuropraxia 3 100,00

Total de pacientes con

remision definitiva (1 de Vy) 1 33,33

Total de pacientes con
recidiva a la segunda

neuropraxia (2 de V,) 2 66,66

Tabla 5. Resultados finales

n %
Total de pacientes
asintomaticos
hasta la actualidad 30 93,75
Total de pacientes
con persistencia de la NTE 2 6,25
Total 32 100,00

menor intensidad y duracion.

La sensibilidad se recuper6 en un 20% en un
lapso de 3 meses.

El efecto mecanico de la compresion con el
minibalon, logra que disminuya la cantidad de
estimulos nociceptivos a los nticleos centrales y/o
haga desaparecer las vias degeneradas, destruyen-
do los circuitos periféricos.

El analisis de los pacientes en los que no se logro
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Receptor difuso

Receptor focal

Fibras mielinoicas Fibras mielinicas
AyB C

Misma area

CAMPO RECEPTIVO|

neurona ganglionar

UNIDAD SENSORIAL

Otras areas

CAMPO RECEPTIVO |

CONEXION CENTRAL

CORTEX

Focal
Mielinica
Topognosia

MULTISINAPTICA

Difusa
Amielinica

PRODUCTO SENSORIAL

Cuadro 1. Esquema del producto sensorial

una curacion definitiva, muestra que en estos
casos han ocurrido defectos técnicos, como el
incompleto llenado del balon, llenado irregular del
mismo no tomando una forma esférica o semioval,
proyeccion hacia el piso de la cisterna trigeminal
y/o retiro precoz del mismo.

Cabe la posibilidad de mque, por la distribu-
cion topografica de las fibras postganglionares de
la primera rama en el plexo triangular, éstas sean
menos afectadas por la compresiéon del balon
testimoniado, por la menor hipoestesia en este
territorio en el postoperatorio inmediato.

Mayor volumen en el llenado del balén o mas
tiempo de compresion, podria transformar la neu-
ropraxia en una axonotmesis, dejando de lado el
principio de “interrupcion funcional™ que intenta
lograr este procedimiento!S,

DISCUSION

La idea base es la de interrumpir las vias
amielinicas, sobre todo las postganglionares. Se

intenta anular la conduccion aberrante, fruto de
contactos (cortocircuitos) entre cilindroejes des-
mielinizados de la via epicritica con axones amie-
linicos protopaticos. Se evitaria asila provocacion
de un desbalance en el sistema sensitivo trigemi-
nal bloqueando entonces, indirectamente, la res-
puesta paroxistica dolorosa.

Por otra parte, la anulacion trata de ser rever-
sible, de ahi la denominacién de neuropraxia. Se
debe evitar el desbalance lemniscal-extra lemnis-
cal que origina, si es permanente, la posibilidad
cierta de la hiperactividad por deaferentacion. De
ahi el cuidado de no destruir fibras sensitivas
mielinicas.

La selectividad del procedimiento se basa en la
diferente fragilidad a la presion mecanica entre las
fibras mielinicas —mas resistentes-y las amielini-
cas.

Para mayor informacion se debe leer el trabajo
original®, que da lugar a esta presentacion de
resultados, no obstante lo cual se esquemaliza en
el Cuadro 1y 2 la base fisiolégica y la hipotesis
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/| SUMACION TEMPORAL
/ Aumento de la frecuencia
AUMENTO sobre la UNIDAD de descarga en la unidad
DEL ESTIMULO | — SENSORIAL de tiempo
SUMACION ESPACIAL
Acople por extension de
otras unidades sensoria-
les, aumentando el area de
recepcion
SUMACION TEMPORO- |, | PATRON DE Vias PRODUCTO SENSORIAL
ESPACIAL COHERENTE ACTIVIDAD | "jndemnes NORMAL

PATRON DE ACTIVIDAD PRODUCTO SENSORIAL
SUMACION ABERRANTE POR ANORMAL
TEMPOROESPACIAL CONTACTOS ANOMALOS CAMPO RECEPTIVO:
DESBALANCEADA INTERAXONICOS ENTRE GATILLO
O DISTORSIONADA FIBRAS MIELINICAS Y RESPUESTA CRITICA:
AMIELINICAS DOLOR
POSTGANGLIONARES

NEUROPRAXIA TRIGEMINAL RETROGASSERIANA

La neuralgia trigeminal esencial es una afeccion conducida por el sistema amielinico multisi-
naptico y con una organizacion espacial difusa, incluso con componentes psicoafectivos.

Cuadro 2. Esquema de la hipétesis terapéutica

terapéutica seguida desde el comienzo (noviembre
de 1984).

Si bien no hay procedimientos invasivos ino-
cuos, la neuropraxia transoval con microcompre-
sion, se destaca por la morbilidad de muy baja
incidencia. Pero como es un procedimiento a
ciegas, es indudablemente operador—-dependien-
te. Este debe contar con experiencia y con técnica
impecable. No mas de una décima de centimetro
cubico (0,10 cm?d) de inflado durante 10 minutos
bajo estricto control radioscépico con intensifica-
dor de varios campos y documentacion cinerra-
diologia. Neuroleptoanalgesia profunda con anes-
tesidlogo de apoyo y monitoreo cardiaco y presion
continua con oximetria, serian los parametros
basicos.

La edad no es un factor limitante. El estado
general no lo es tampoco, a condicion de un riesgo

cardiologico aceptable.

La recidiva no imposibilita la o las repeticiones
del procedimiento. Nunca hemos registrado com-
plicaciones corneanas ni trastornos masticato-
rios* 5 6.

No hay destruccién térmica ni introduccion
libre de quimicos neuroliticos en el sistema suba-
racnoideo. No hay reacciones meningeas sépticas
0 asépticas.

El costo y complejidad instrumental es el mas
bajo de todos.

Por estas razones preferimos a la neuropraxia
transoval por microcompresion retrogasseriana,
como el procedimiento inicial frente a la neuralgia
esencial trigeminal.

Es interesante subrayar que la revision de los
resultados en la bibliografia marchan paralelos a
los nuestros.
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