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Tratamiento mediante radiocirugia con Gamma Knife®
de laneuralgiadel trigémino y del dolor facial atipico

N.E. Martinez-Moreno, R. Martinez-Alvarez, G. Rey-Portolés,
J. Gutiérrez-Sarraga, J. Burzaco-Santurtun, G. Bravo

GAMMA KNIFE® RADIOSURGERY TREATMENT OF TRIGEMINAL NEURALGIA AND ATYPICAL FACIAL PAIN

Summary. Introduction. Typical trigeminal neuralgia (TTN) is a condition that is treated initially by pharmacological means
and, if thisfails, with different surgical techniques. Wth the advent of radiosurgery a relatively bloodless form of treatment with
low toxicity and good results has become available and can be considered for use asthefirst choice procedure. Aims. Our aim
was to report the findings obtained from treating this pathology using Gamma Knife radiosurgery in order to assess the
possihility of using it for patients with neuralgia associated to multiple sclerosis (MS) or who have atypical facial pain (AFP).
We also assessed the patients who were re-treated owing to recurrence or persistence. Patients and methods. The sample was
made up of 74 patients, including seven cases of lesions in the brain stem at the nerve entry point, 45 cases of associated
vascular compression, 15 cases of AFP and eight cases of re-treatment. The median maximum dose was 84 Gy (60.2-120). The
mean follow-up time was 23.26 months (1-97.83). Results. Of those with TTN, 76.2% of subjects had no pain at the end of
the study (75% in cases of second treatments, 69% in cases of associated vascular compression, 52% of those with prior
interventions and 43% with MS), and 33% in the case of AFP. The mean time elapsed before pain disappeared was 4.34 months
(0-23.72). Sensitivity was newly affected in 20.3% of patients with TTN or AFP. Conclusions. Gamma Knife radiosurgery is a
first choice therapeutic option for use with patients who have TTN or AFP, aswell asin cases of neuralgia associated to MS. It
can also be considered for use as re-treatment with a tolerable rate of morbidity. [REV NEUROL 2006; 42: 195-201]
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INTRODUCCION

Laneuralgiatipicadel trigémino (NTT) es una patologia dolo-
rosa que aparece con una frecuencia aproximada de 1-2/10.000
y cuya etiologia aln resulta controvertida[1]. Es més frecuente
en mujeres y afecta, generalmente, a mayores de 50 afios. Se
caracteriza por un dolor paroxistico con crisis de segundos de
duracioén que se extiende por latrayectoriade las ramas del ner-
vio trigémino afecto. Suele asociarse a zonas gatillo o determi-
nados estimul os externos que desencadenan en el paciente ma-
niobras de evitacion de éstos. A veces se debe a unacompresion
tumoral (2-3%) [2] y también puede relacionarse con placas de
esclerosis multiple (EM) [3]. En estos casos puede aparecer en
personas més jovenes. No obstante, |la mayoria de |os pacientes
sufre la forma idiopatica. Algunos trabajos plantean que puede
deberse a una compresion vascular, por irritacion pulsétil en la
zona, ya que la mayoria de los pacientes con NTT refractariaa
los tratamientos presentan una estructura vascular en relacion
con el nervio. Se hadescrito una pérdidafocal de mielinaen esa
porcion del nervio [4]. Hay una serie de pacientes con algiafa-
cia que no responden a perfil de NTT. Son los pacientes con
dolor facial atipico (DFA). El DFA engloba una serie de altera-
ciones con un dolor mal definido y de caracteristicas muy varia-
bles que no se localiza concretamente en |os territorios del ner-
vio trigémino. No responde bien a los tratamientos que contro-
lan laNTT, por lo que el paciente suele precisar psicoterapiay
antidepresivos [5]. Los tratamientos médicos disminuyen o con-
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trolan el dolor en aproximadamente un 75% de pacientes con
NTT y se consideran de primera eleccion. Cuando e control
farmacol6gico resulta insuficiente o provoca efectos secunda-
rios, existen técnicas quirdrgicas:
— Descompresion microvascular (DMV) del nervio atravésde
una craneotomia retromastoidea.
— Rizotomia percutanea del ganglio de Gasser por radiofre-
cuencia o con glicerol
— Compresién mecanica con balon (tipo Fogarty).

Aparte de la DMV, € resto de las intervenciones se asocian a
diversos grados de pérdida de sensibilidad. Como alternativa, sur-
gi6 el uso delaradiocirugia. En 1951 Lars Leksdll realizo € pri-
mer tratamiento radioquirdrgico. Los primeros pacientescon NTT
tratados con radiocirugiacon GammaKnife® (RCGK) entre 1968
y 1982 por Leksell, presentaron una desaparicion del dolor en
aproximadamente el 50% de ellos, si bien se produjeron muchas
recidivas pasados varios afios [6]. En estos primeros procedi-
mientos era dificil visualizar correctamente €l nervio o el gan-
glio de Gasser. Con lallegada de latomografia axial computari-
zaday laresonanciamagnética (RM) se empezaron aobtener imé
genes adecuadas para una buena planificacion radioquirdrgica.
En principio, las dosis méximas usadas oscilaban entre 60-70 Gy,
con mejoras en €l dolor facia de un 70% aproximadamente.
Kondziolka et al iniciaron un estudio prospectivo multiinstitu-
ciona de escalada de dosis[7]. Con dosis maximas de 70 Gy o
mas alcanzaron en mayor porcentaje €l control total del dolor y
su reduccion. Este trabgjo, junto con otros, ha evidenciado un
control completo o una mejora significativa del dolor en un 77-
95% de casos. Lamejoraen lastécnicas deimagen y el aumento
en e nimero de centros con RCGK hicieron de ésta un trata-
miento mas accesible paralos pacientes que eran refractariosala
medicacion y con menos complicaciones que los ya existentes.
Actuamente se comienza a plantear e uso de la RCGK como
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primera linea de tratamiento
[8], asi como el uso de un se-
gundo procedimiento median-
te RCGK en los pacientes en
los que e dolor se mantiene o
recidivatraslaprimerairradia-
cion[6,9].

En este articulo andiza-
mos nuestra experiencia en €l
tratamiento de laneuralgia del
trigémino, los resultados en
relacion con la dosis aplicada,
tratamientos previos y otras
variables. Se analizan también
los segundos tratamientosy los
resultados en pacientes afec-
tosde EM, asi como en los pa-
cientes cuya clinica corres-
ponde a DFA.

PACIENTESY METODOS

En la Unidad de Radiocirugia Gam-
madel Hospital Ruber Internacional
de Madrid, entre julio de 1994 y
junio de 2004, ambos inclusive, se
Ilevé acabo € tratamiento de 83 pa-
cientes con neuralgia del trigémino
(94 tratamientos, pues hay 11 pa-
cientes tratados en dos ocasiones por
recidiva). En este estudio se anali-
zan exclusivamente los pacientes con seguimiento registrado, que son 74 pa-
cientes (82 tratamientos). Esto supone un 89% de seguimiento. Las |esiones
relacionadas con el nervio trigémino en estos pacientes han sido cinco casos
diagnosticados de EM, 45 casos de compresion vascular en relacion con el
nervio afecto y 24 casos sin alteraciones valorables en él. Se realiz6 un
segundo tratamiento con RCGK en ocho pacientes por fata de respuesta o
recidiva del dolor. Se llevé a cabo el control del total de los pacientes con
una Unica RCGK 'y, por separado, €l control de los segundos tratamientos.

Las caracteristicas de los pacientes se encuentran referidas en la tabla |.
Delos 74 pacientes, 59 presentaban NTT y 15 un cuadro de DFA. La histo-
ria media de dolor era de 10 afios (0,5-50). La locaizacion del dolor facial
fue derecha en 40 pacientes (54%) eizquierdaen los 32 restantes (43,2%); se
vio afectada la primera rama, de forma aislada o en combinacién con otras,
en el 42% de los pacientes (el 50% de |os pacientes tratados en dos ocasio-
nes). Hubo dos casos (2,7%) de afectacion trigemina bilateral, en los que se
descart6 laEM, cuyo tratamiento incluyd ambos nervios simultaneamente.

A 29 delos pacientes se les habiaintervenido previamente con unamedia
de 2,1 intentos de control de la sintomatologia mediante diversos procedi-
mientos quirdrgicos (rango: 1-7).

En cuanto alaclinica previaalaredizacion de laradiocirugia, 15 pacien-
tes presentan hipoestesia; uno, disestesia, y otro, anestesia. Algunos casos
guardan probable relacion con las intervenciones quirdrgicas previas. Tam-
bién hay dos pacientes afectos de manifestaciones vegetativas sin alteracio-
nes sensitivas asociadas, y otro caso con atrofia de los miscul os masetero y
temporal. No hay alteraciones de la sensibilidad en 57 pacientes. En el caso
de los retratamientos, sdlo dos pacientes presentan hipoestesia previa.

Los tratamientos se llevaron a cabo mediante Gamma Knife (Elekta Ins-
truments, Estocolmo, Suecia). Hasta septiembre del 2000 se utiliz6 €l mo-
delo B con 18 pacientes (21 tratamientos). Desde entonces se utiliza el
modelo C de Gamma Knife mejorado con el sistema automético de posicio-
namiento a partir de abril de 2001; con é se ha tratado a 56 pacientes (61
tratamientos). La colocacion de marco estereotéctico de Leksell modelo G
sellevaacabo tras|laadministracion de anestesialocal y sedacion leve (lora-
cepam 1-2 mg). Posteriormente se redliza la RM cerebral en condiciones
estereotaxicas, se localiza la region correspondiente a nervio trigémino y
efectlian las secuencias potenciadas en T, con y sin contraste. También se
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Figura 1. Planificacion de un tratamiento de neuralgia del trigémino (la isodosis del 11% corresponde a la dosis
de 10 Gy, y la isodosis del 70%, a la dosis de 63 Gy, lo que supone una dosis maxima de 90 Gy).

realizan otros estudios en caso de ser necesarios, como estudios vasculares
(eco-FLAIR) para delimitar vasos en relacion con el nervio que pudieran
tener conexion con la patologia en estudio. La planificacion se realizé me-
diante un isocentro con el colimador de 4 mm (dos isocentros en los dos
casos de neuralgia bilateral). El target se sitéia en €l nervio en su tercio pro-
ximal a tronco cerebral (Fig. 1) s6lo en 14 casos en situacion retrogasseria-
naen el tercio distal a tronco. Estos casos se deben a la presencia de vasos
que impiden discernir lazonade entradaen el tronco o a intento de evitar la
zona previamente tratada en el caso de los retratamientos. También seinclu-
yen dos casos con placas de esclerosis en dicha porcion del nervio. Se utili-
zaunadosis méxima mediade 84 Gy (rango: 60,2-120 Gy). S6lo en un caso
(1,3%) se aplicd unadosisinferior de 70 Gy debido a unaimportante altera-
cién en lasensibilidad previa. En otro caso (1,3%) se aplicd una dosis maxi-
made 100 Gy por necesidades dosimétricas al presentar el paciente unaneu-
ralgiabilateral (actualmente dicho paciente no tiene alteraciones en la sensi-
bilidad). En un tercer caso ladosis fue de 120 Gy, puesto que €l paciente era
resistente a tratamientos previos y sufria ya una anestesia en dos ramas del
nervio (actualmente el paciente ha mejorado respecto a su situacion previa).
En el resto delos casos se aplican dosisde entre 70y 90 Gy. Enlatablall se
encuentran resefiadas |as caracteristicas de los tratamientos.

El volumen de tronco cerebral incluido dentro de la isodosis correspon-
diente a 10 Gy hasido de 26-400 mm?®, con una media de 211 mm?®. Sélo en
dos casos e volumen irradiado por encima de 10 Gy fue superior a400 mm®
(1 cm®) y corresponden a los pacientes que presentaban neuralgia bilateral .
En ningln caso se han descrito posteriormente alteraciones tardias relacio-
nadas con lesiones de este tipo.

Una vez concluido el tratamiento, los pacientes continuaron con la mis-
ma medicacién que estaban realizando hasta la desaparicion del dolor. Se
inicia en ese momento una pauta descendente, con intervalos de varias
semanas entre |os cambios de medicacién, controlada por sus neur6logos de
referencia. El seguimiento se realiza mediante controles a primer mes, ter-
cer mes, sexto mes 'y, posteriormente, anuales, salvo que el estado del pa-
ciente requiera controles extraordinarios.

El seguimiento medio ha sido de 23,26 meses (rango: 1-97,8 meses).

Laevaluacion de larespuesta a tratamiento se realiz6 segiin la siguiente
escala:
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Tabla I. Caracteristicas de los pacientes.

RADIOCIRUGIA CON GAMMA KNIFE

Tabla Il. Caracteristicas de los tratamientos.

Hombres/mujeres (%) 4731527 Dosis maxima
Edad (afios) Media 84 Gy
Media 63,64 Rango 60,2-120 Gy
Mediana 64,8-65,2 Distribucion
Rango 371-82,1 <70 Gy 1 paciente 1%
Neuralgia tipica del trigémino/dolor facial atipico (%) 79,7120,3 70-80 Gy 13 pacientes 18%
Historia del dolor (afios) 80-90 Gy 48 pacientes 65%
Media 10,4 90-100 Gy 11 pacientes 15%
Rango 0,4-50 > 100 Gy 1 paciente 1%
Nervio afecto derechol/izquierdo/bilateral (%) 54 /43,2127 Isocentros
Afectacion V1 (sola o combinada) (%) 42 1 80 pacientes 98%
Alteraciones previas asociadas (n.° de pacientes) 2 2 pacientes 2%
Hipoestesia facial 15 Target
Disestesia facial 1 Retrogasseriano 14 pacientes 19%
Anestesia facial 1 Préximo al tronco cerebral 60 pacientes 81%
Sin alteraciones de la sensibilidad 57
Manifestaciones neurovegetativas 2
] de aparicion de la respuesta y toxicidad; se detalan los resultados en los
Atrofia temporomasetera 1 . .
pacientescon NTT o DFA, | os pacientes que presentan un componente vascu-
Cirugfa previa lar asociado, EM o cirugia previa Las respuestas son similares en e grupo de
segundos tratamientos (75%) y disminuyen ligeramente en los casos asocia
N.° de pacientes 29 dos a una compresion vascular (69%). La diferencia es notable en relacion
) — con los grupos de pacientes intervenidos previamente (un 52% sin dolor),
N.° de cirugias 62 afectos de EM (un 40% sin dolor) y el tltimo lugar en respuestas lo ocupan
Media de cirugias por paciente intervenido 21 los que presentaban_DFA con tan solo url 33% dg pa_aentes libres de dolor y,
deéllos, un 13,3% sin medicacion. El andlisis univariante de larespuesta (test
Tipo de cirugia exacto de Fisher para tablas de contingencia 2 x 2) en funcion de distintos
— parametros como son €l sexo, laedad, laexistenciade toxicidad previao ante-
Descompresion microvascular 6 cedentes quirdrgicos o de radiocirugia, asi como la presencia de esclerosis o
Termocoagulacién a7 compresion vascular, no hallé resultados estadisticamente significativos. Uni-
gulact camente fue significativa la megjor respuesta con la dosis maxima mayor o
Compresién del ganglio de Gasser 1n igud 290 Gy (p = 0048) y enlaNTT frente al DFA (p = 0,002). El tiempo
medio para la desaparicion completa del dolor fue de 4,34 meses (rango: 0-
Inyeccién de glicerol 2 23,72 meses). En 12 pacientes (16,2%) la respuesta fue inmediata, y no pre-

—R1: el paciente esta sin dolor ni medicacion.

—R2: sindolor, pero con la misma o menor medicacion.

—R3: con menos dolor manteniendo la misma o menor medicacion.

—R4: sin cambios o ha sufrido un incremento del dolor y/o la medicacion.

Laevaluacion de latoxicidad se realizo conforme ala aparicion de hipoeste-
Sia, disestes a0 anestesiaen las distintas ramas del trigémino (H, D, A/1, 2, 3).

RESULTADOS

Los resultados se evaltian contabilizando los 74 primeros tratamientos vy,
separadamente, los ocho retratamientos. Tras el andlisis completo, se estu-
dian dentro de |os primeros tratamientos | os subgrupos de pacientes previa-
mente intervenidos, |os afectos de EM, aquellos que presentan una estructu-
ravascular que comprime el nervioy los pacientes con DFA.

Delos 59 casos alos que se aplico unatnicaRCGK por presentar NTT, un
76,2% no presentaba dolor a cierre de este estudio. De ellos, 23 pacientes
(39%) precisaban ain medicacion (R2). El resto (37,3%) la habiaretirado en
sutotaidad (R1). Enlatablalll y lafigura 2 aparecen reflgjados |los patrones
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sentaron dolor desde el mismo dia del tratamiento. En 12 pacientes (16,2%)
se produjo unareaparicion del dolor tras unamedia de 7,8 meses (rango: 2-21
meses) de respuesta completa. Un tercio de estos pacientes con recidiva mos-
traron de nuevo control del dolor, sin precisar |aredizacion de nuevos proce-
dimientos, en € transcurso de una media de 24 meses (rango: 4-72 meses).

En 14 pacientes con NTT (23,8%) no se produjo respuesta a tratamien-
to, incluidos | os casos que se trataron posteriormente de nuevo. Dos de estos
pacientes se han intervenido alos 3y 18 meses de laradiocirugia. En ambos
casos se ha conseguido la respuesta completa tras la operacion (termocoa
gulacién en un casoy DMV en €l otro).

En cuanto alas complicaciones y toxicidad de laradiocirugia, se aprecia
la aparicion de ateraciones de la sensibilidad en 15 pacientes con NTT
(20,3%). Su aparicién se produce en un tiempo medio de 10,8 meses (ran-
go: 1-28,3 meses). Dentro del grupo de casos con alteraciones en la sensibi-
lidad aparecidas tras el tratamiento, hay 13 casos de hipoestesia (11,9%),
seis casos de disestesia leve muy bien tolerada por los pacientes y un pa-
ciente con anestesia en la segunda rama del nervio afecto. Se aprecia una
relacion entre la respuesta y la aparicién de toxicidad. Un 22,2% de los
pacientes sin dolor (R1-R2) refieren también alteraciones de la sensibilidad,
frente aun 14,2% en los pacientes que contintian con dolor (R3-R4).

En lafigura 3 se pueden apreciar las diferencias en los resultados y to-
xicidad dentro del grupo delos pacientescon NTT y |os pacientes con DFA.
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El porcentgje de respuestas en estos Ultimos

pacientes es notablemente méas bajo que en el
resto (el 33% frentea 76%), si bien el tiempo
medio necesario para la aparicion de dicha
respuesta es similar, asi como €l porcentaje
de pacientes con alteraciones en la sensibili-
dad tras el procedimiento (20%).

Hubo cuatro pacientes que fallecieron, por
causas no relacionadas con la patologiaen es-
tudioy € tratamiento, tras un seguimiento me-
dio de 32,9 meses (rango: 12,6-57 meses), dos
de ellos sin dolor. Hubo tres pérdidas de se-
guimiento tras un periodo medio de control de
28,61 meses (rango: 13,9-54,61 meses), todas
sin cambios en €l dolor tras el tratamiento.

En el caso de los retratamientos, cuyas ca-

Desaparicidn del dolor

W NTT
| 2° tto
@cy
®CP
EM
@ DFA

Alteracién de la sensibilidad

racteristicas se describen en la tabla IV, la
dosis méxima aplicada oscilaentrel0os 66,67 y
los 90 Gy, con unamediade 75,5 Gy. Actual-
mente seis pacientes (75%) presentan control

Figura 2. Comparacion del control algico y alteraciones de la sensibilidad en los distintos grupos. NTT:
neuralgia tipica del trigémino; 2.° tto.: segundos tratamientos; CV: compresion vascular; CP: cirugia pre-
via; EM: esclerosis mdltiple; DFA: dolor facial atipico.

completo del dolor, dos de ellos sin medi-

cacion. La respuesta aparece a los 4,7 meses 40
(rango: 0-14,3 meses). Dos pacientes perma-

WMNTT [EDFA

necen sin cambios en el dolor y la sensibili- 351
dad. Otros dos pacientes que presentaban toxi- 20 4
cidad previa han mejorado. En los restantes

pacientes (50%) se ha presentado alguna nue- 251
va alteracion de la sensibilidad. Todos los pa-

cientes con toxicidad estan sin dolor. Un pa-
ciente fallecié alos 15 meses, libre de dolor. 15 4

Hemos analizado la respuesta en los pa-
cientes con afectacion deV1, solao combina-
dacon algunade las otras ramas. En ellos hay 5 4
un 32,8% de control del dolor (R1-R2) frente
a 37,3% en los pacientes sin afectacion de 0+
V1. En cuanto alatoxicidad, con V1 afectada R1 R2
hay un 9% de toxicidad de nueva aparicion

R3 R4 Control  Hipoestesia Disestesia Anestesia

posrecaida

Recaida

(un 6% de hipoestesiay un 3% de disestesia)
y sin ateracion en V1 la toxicidad es del
13,5% (7,5% de hipoestesia, 4,5% de diseste-
siay 1,5% de anestesia).

DISCUSION

El uso de la radiocirugia ha ido creciendo en los Ultimos afios.
Los primeros estudios hablaban de un 80% de pacientes con
algun grado de alivio en el dolor con bajo riesgo de disfuncién
trigeminal [7,10]. Algunos centros la proponen como la técnica
menos cruenta, més efectivay de menos riesgo de las existentes
actualmente, y recomiendan su uso precoz tras el diagndstico de
esta patologia o tras no obtener respuesta con la medicacion
[11]. Hay autores que proponen como primera opcion de trata-
miento laDMV, en caso de estar indicada, con base en los bue-
nos resultados obtenidos con estatécnica[12]. Incluso hay estu-
dios de repeticién delaDMV que describen muy buenos resul-
tados, pero con rapidas recidivas o una elevada tasa de compli-
caciones [13]. Sin embargo, la DMV puede producir —ademas
de alteraciones en la sensibilidad— pérdida de audicion ipsilate-
ra (1%) e infartos en el tronco cerebral (0,1%) [12,14]. Latasa
genera de control del dolor traslaRCGK es equivalente alade
los procedimientos quirlrgicos, aunque la mayoria de los pa-
cientes de los primeros trabajos publicados con RCGK obtenian
peores resultados porque eran mayores, se les habia sometido
previamente a una 0 més intervenciones fallidas y se utilizaban
peores técnicas de imagen. La edad y larealizacién de cirugias
previasinfluyen negativamente en el resultado del procedimien-
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Figura 3. Comparacién del control algico y alteraciones de la sensibilidad entre neuralgia tipica del tri-
gémino (NTT) y dolor facial atipico (DFA). R1: sin dolor ni medicacién; R2: sin dolor con medicacion; R3:
menos dolor con medicacion; R4: sin cambios 0 empeoramiento.

to [15,16]. En diversas series se ha observado que |os pacientes
gue no siguieron primero un tratamiento quirdrgico obtienen
mejores resultados que los previamente intervenidos [10,17,
18]. Otros factores que se han asociado a unos mejores resulta-
dos han sido laausencia de ateraciones en la sensibilidad facial
anterior alaradiocirugia [15], atas dosis de radiacion [7,19] y
mayor dosis en €l tronco cerebral [20]. En un estudio realizado
por Brisman se encontrd una relacion entre la afectacion de la
primeraramadel nervio trigémino (V 1), solao asociadaaotras,
y un mejor prondstico [17]. De confirmarse, este dato seriaim-
portante, pues el tratamiento del dolor de dicha rama con otros
procedimientos supone un riesgo de denervacion corneal y la
subsiguiente queratitis. En cambio, entre nuestros pacientes el
porcentaje de respuestas es menor en los casos de afectacion de
V1. Se han descrito como factores asociados a una mala evolu-
cion del dolor en la EM [17,21] y la clinica correspondiente a
DFA [11,22]. En nuestros resultados sdlo se encontrd una rela-
cion estadisticamente significativa con el peor pronostico en el
grupo de pacientes con DFA. Anteriormente, algunos centros
modificaron los parametros de irradiacion utilizados para bus-
car unamejoraen los resultados. Uno de los métodos de intento
de mejorafue aumentar lalongitud del nervio irradiada median-
te dos isocentros contiguos de 4 mm, para lo que se disefid un
estudio aleatorizado doble ciego donde se hall6 que el aumento

REV NEUROL 2006; 42 (4): 195-201



Tabla Ill. Resultados y toxicidad en los distintos grupos de pacientes.

RADIOCIRUGIA CON GAMMA KNIFE

requieren cirugia posterior, pero las atas dosis

suponen una mayor aparicion de algin grado de

NTT DFA cv cp EM disfuncién trigeminal respecto a la que algunos

Desaparicién del dolor pacientes _ma_\nlflgzstan que afecta negativamente a

su vida diaria. Este es un punto importante, ya

N.° de pacientes 45 (76,2%) 5 (33,3%) 31 (68,9%) 15 (51,7%) 2 (40%) que una de las Ventajas de la RCGK Comparaja

Tiempo para la desaparicion (meses) an Ias_tfécni_cas p_ercuténeas es su bajo riesgo de

' disfuncion trigeminal, de entre un 0-17% [22,26-

Media 4,2 5.3 2,9 5,1 5,2 30]. Los mecanismos por los que se controla el

Rango 0-23.7 0-10.9 0-23.7 0-14.3 2284 dolor ql]n no se conocen. _Hay hipdtesis acerca de

— gue existe un dafio selectivo sobre las fibras afe-

Reaparicion del dolor rentes del nervio trigémino por parte de la radia-

NOde pacientes 10 (16,9%) 2(133%) 2(4,4%) 6(20,7%) 2(286%)  Clon, locud favorece el control del dolor con un

‘ — bajo riesgo de ateraciones en lasensibilidad [15].

Tiempo de reaparicion (meses) Sin embargo, muchos estudios abogan por la aso-

Media 73 85 13 717 85 Qia_cién entre dafio en la s,ensi bilida_d y control

agico, lo que apoya la teoria contraria de que no

Rango 121 5-12 6-20 312 512 se produce un dafio selectivo en las fibras mieli-

Control tras recaida ? nicas y amielinicas [6,18]. Macroscc_')pipamente,

puede observarse amenudo en e seguimiento con

N.° de pacientes 4(68%) 0 1(22%) 1(34%) 0 RM un aumento de la captacién de contraste en la

Tiernpo de aparicién (meses) zona del nervio |n9IU|da en la |sgd95|s del 50%

_ (35-40 Gy) [16] (Fig. 4). Microscopicamente, los

Media 24 0 n 4 0 experimentos de Kondziolka et al, en un modelo

Rango 472 0 n 4 0 en primates cuyos trigéminos recibieron 80 o

100 Gy de irradiacion, describen que los nervios

Alteraciones de la sensibilidad muestran una combinacion de d@eneraﬂ on axo-

N.° de pacientes 12 (20,3%) 3(20%)  7(156%) 4 (13,8%) 1 (20%) nal y edema, con algunas fibras mielinicas intac-

tas, con todos los tipos de fibras nerviosas igual-

Tiempo de aparicion (meses) mente afectadas. Se observo necrosis en los ner-
Media 108 213 152 76 3.7 vios que recibieron mas de 100 Gy _[31]'.,

En agunos casos, tras la realizacion de un

Rango 1-28,3 37546 54546 37158 37 primer procedimiento fallido y tras la valoracion

Distribucit del estado de la sensibilidad facial, se puede lle-

istribucion . :

var acabo un segundo tratamiento. Los pacientes

Hipoestesia 7(11,9%) 2(133%) 5(11,1%) 3(10,3%) 1(20%) cada vez tienen un seguimiento mayor, por lo

Disestesia 4(6,8%) 1(66%) 2(44%) 1(3,4%) O que aumenta ¢l grupo de los que F’“ede’? recurnr

y precisar estaopcion [15]. Los porcentgjes dere-

Anestesia 1(1,7%) O 0 0 0 currencia o incremento del dolor varian [30,32].

2Se analiza la aparicion de respuesta completa (R1-R2) en los pacientes con recidiva del mismo.
NTT: neuralgia tipica del trigémino; DFA: dolor facial atipico; CV: compresion vascular; CP: cirugia

previa; EM: esclerosis multiple.

Es importante evaluar cada caso correcta e indi-
vidualmente ya que, en nuestra experiencia, un
33% de | os pacientes que experimentan un incre-

en el control del dolor fue pequefio (5-10%) con un incremento
de las complicaciones que, si bien no era significativo, si era
suficiente para no justificar esta técnica [16]. El segundo cami-
no para mejorar resultados fue aumentar la dosis maxima de
irradiacion [1,7,19,23]. En las primeras series de retratamientos
se comprobd que, tras el falo de una primera radiocirugia con
70 Gy y € uso de la misma dosis en un segundo tratamiento
sobre una zona distinta del nervio, no se obtenian otras compli-
caciones distintas de | as parestesias ya conocidas a pesar de que
en algunas zonas de superposicion la dosis acumulada era de
140 Gy. Basandose en €llo, algunos autores comenzaron a pen-
sar que elevar ladosis maxima era aceptable y conseguia menos
fracasos. Diversos estudios, y nuestra experiencia, muestran que
€l uso de dosis maximas de 90 Gy obtiene un mayor control del
dolor con un 0-20% de parestesias que el paciente no suele con-
siderar molestas[19,24,25]. El aumento de dosis sejustificacon
el incremento de control y el escaso niimero de pacientes que

REV NEUROL 2006; 42 (4): 195-201

mento en el dolor tras el alivio previo pueden
volver amejorar sin otras intervenciones. Lain-
cidencia de ateraciones en la sensibilidad facial es mayor tras
lasegundaradiocirugia[30], lo cual parece|6gico yaque agu-
nos segundos tratamientos solapan parte del volumen incluido
en laisodosis del 50% [6]. Actualmente se desconoce el efecto
en ladosis total aplicaday lainfluencia de los distintos inter-
valos entre tratamientos, por o que resulta dificil determinar la
dosis adecuada para obtener buenos resultados y preservar asu
vez |la sensibilidad facial. Segln nuestra experiencia, tras los
resultados positivos obtenidos y la baja incidencia de morbili-
dad se puede ofrecer la segunda radiocirugia como una opcién
paralos pacientes recurrentes en los que fallan los demés trata-
mientos [9].

Otro punto importante que se ha de tratar en relacion con
esta patologiaes su asociacion alaEM. Hay pocos estudios rela
cionados con este tipo de casos tratados con RCGK y suelen
tener pocos pacientesy un seguimiento escaso [7,11,30]. Parece
gue la presencia de esta patol ogia asociada ala neuralgia del tri-
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Tabla IV. Caracteristicas de los pacientes tratados por segunda vez con
radiocirugia con Gamma Knife (RCGK).

Hombres/mujeres (%) 75125
Edad (afios)

Media 65,9

Mediana 70-72

Rango 52-83
Neuralgia tipica del trigémino/dolor facial atipico (%) 75/25
Nervio afecto derechol/izquierdo (%0) 50/50
Afectacion V1 (sola o combinada) (%) 50
Alteraciones previas asociadas (n.° de pacientes)

Hipoestesia facial 2

Sin alteraciones de la sensibilidad 6
Cirugia previa

N.° de pacientes 3

N.° de cirugias 5

Media de cirugias por paciente intervenido 1,7

Tipo de cirugia

Termocoagulacion 4
Compresion del ganglio de Gasser 1

Meses transcurridos desde la primera RCGK

Media 12

Rango 2,5-34,7

gémino supone un peor prondstico en el control del dolor, y que
esmés favorable si no hay tratamientos quirudrgicos previos[17].

En conclusién, laRCGK es un método poco cruento que obtie-
ne buenos resultados con escasa y tolerable morbilidad en
pacientes afectos de neuralgiadel nervio trigémino. En general,

Figura 4. RM, en secuencia T, con contraste de gadolinio. Se aprecia una
imagen hiperintensa en el nervio trigémino izquierdo localizada en la zona
de tratamiento a los tres afios de la radiocirugia.

se recoge de estos datos que el éxito de los procedimientos
radioquirdrgicos depende de la aparicidn de alguin grado de dis-
funcién trigeminal, por lo que se debe buscar €l término medio
entre control del dolor y dafio al nervio.

Esta técnica es también una alternativa que es preciso valo-
rar para |los pacientes afectos de EM. En nuestro caso hemos
observado un porcentaje de respuestas menor que en el resto de
los pacientes con similar toxicidad, aunque se debera continuar
con la observacion de este grupo, ya que de momento no son
una muestra suficiente para establecer pautas de actuacion.

En los pacientes afectos de DFA con fallo de control médi-
co, la RCGK puede valorarse como dternativa teniendo en
cuenta |os pocos efectos secundarios.

LaRCGK se presenta como opcién tras una primera radio-
cirugia fallida, ya que sigue ofreciendo buenos resultados con
escasa y tolerable morbilidad. En este caso también se ha de
continuar con la observacion del grupo hasta obtener una mues-
tra adecuada para su correcto andlisis.
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TRATAMIENTO MEDIANTE RADIOCIRUGIA
CON GAMMA KNIFE® DE LA NEURALGIA ;
DEL TRIGEMINO Y DEL DOLOR FACIAL ATIPICO

Resumen. Introduccion. La neuralgia tipica del trigémino (NTT) es
una patologia tratada en primera instancia farmacol 6gicamente y,
s esto fracasa, con distintas técnicas quirurgicas. Con la llegada
delaradiocirugia, se puede optar por un tratamiento poco cruento
con escasa toxicidad y buenos resultados que puede plantear se co-
mo primera alternativa. Objetivo. Presentar |os resultados obte-
nidos al tratar esta patologia mediante radiocirugia con Gamma
Knife de manera que se valore su posible uso también para pacien-
tes con neuralgia asociada a esclerosis miltiple (EM) o afectos de
dolor facial atipico (DFA). También evaluamos a los pacientes re-
tratados por recidiva o persistencia. Pacientes y métodos. 74 pa-
cientes, incluidos siete casos con lesiones en el tronco cerebral en
la entrada del nervio, 45 compresiones vasculares asociadas, 15 ca-
sos de DFA y ocho retratamientos. La dosis maxima media ha re-
sultado 84 Gy (60,2-120). El seguimiento medio ha sido de 23,26
meses (1-97,83). Resultados. En la NTT, un 76,2% no presentaba
dolor al cierredel estudio (un 75% en segundos tratamientos, un 69%
en casos de compresion vascular asociada, un 52% con interven-
ciones previasy un 43% con EM) y 33% en casos de DFA. El tiempo
medio para la desaparicion del dolor fue de 4,34 meses (0-23,72).
Hay nuevas alteraciones de la sensibilidad en el 20,3% de pacien-
tes con NTT o DFA. Conclusiones. La radiocirugia con Gamma
Knife representa una alternativa como primera opcion de trata-
miento en pacientes con NTT y DFA, asi como en la neuralgia aso-
ciada a EM. Incluso puede plantear se como retratamiento con tole-
rable morbilidad. [ REV NEUROL 2006: 42: 195-201]

Palabras clave. Gamma Knife. Neuralgia de trigémino. Radiocirugia.
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TRATAMENTO DA NEURALGIA DO TRIGEMEO

E DA DOR FACIAL ATIPICA, UTILIZANDO

RADIOCIRURGIA COM GAMMA KNIFE®

Resumo. Introdugéo. A neuralgia tipica do trigémeo (NTT) € uma
patologia tratada em primeira instancia farmacol ogicamente e, se
esta ndo for eficaz, com diferentes técnicas cirurgicas. Com o apa-
recimento da radiocirurgia, pode-se optar por um tratamento pou-
co cruento com pouca toxicidade e bons resultados, como primeira
alternativa. Objectivo. Apresentar os resultados obtidos ao tratar
esta patologia utilizando radiocirurgia com Gamma Knife, permi-
tindo avaliar a sua possivel utilizagdo, também em doentes com
neuralgia associada a esclerose miltipla (EM) ou afectados por
dor facial atipica (DFA). Também avaliamos os doentes retratados
por recorréncia ou persisténcia. Doentes e métodos. 74 doentes,
incluidos sete casos com lesdes no tronco cerebral a entrada do
nervo, 45 compressdes vasculares associadas, 15 casos de DFA e
oito repeticoes de tratamentos. A dose méxima média foi de 84 Gy
(60,2-120). O acompanhamento médio foi de 23,26 meses (1-97,83).
Resultados. Na NTT, 76,2% néo apresentavamdor no final do estu-
do (75% em segundos tratamentos, 69% em casos de compressao
vascular associada, 52% com intervencgdes prévias e 43% com EM)
e 33% em casos de DFA. O tempo médio para o desaparecimento
da dor foi de 4,34 meses (0-23,72).\erificaram-se novas alteracOes
da sensibilidade em 20,3% dos doentes com NTT ou DFA. Conclu-
sdes. A radiocirurgia com Gamma Knife representa uma alternati-
va, como primeira opcao de tratamento em doentes com NTT e
DFA, assim como na neuralgia associada a EM. Pode inclusiva-
mente sugerir-se como re-tratamento com uma morbilidade tole-
rével. [REV NEUROL 2006; 42: 195-201]

Palavras chave. Gamma Knife. Neuralgia do trigémeo. Radiocirurgia.
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