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r e s u m e n

Introducción: La neuralgia del trigémino (NT) afecta principalmente a mujeres mayores de

50 años y es de causa desconocida en la mayoría de pacientes. Los fármacos son la pri-

mera línea de tratamiento, aunque son inefectivos en el 40% de los casos; las terapias

intervencionistas son entonces una alternativa de manejo.

Objetivo: Determinar la eficacia y la seguridad de la radiofrecuencia térmica (RT) en el ganglio

de Gasser en pacientes con NT.

Materiales y método: Se realizó un estudio de tipo descriptivo, prospectivo, de seguimiento

a una cohorte de 15 pacientes con diagnóstico de NT, en quienes se realizó RT del ganglio

de Gasser en el Instituto Colombiano del Dolor entre los meses de mayo de 2010 y mayo de

2011, con un seguimiento no inferior a un año.

Resultados: La edad promedio de los pacientes intervenidos fue de 52 años. El 73% fueron

mujeres, con predominio derecho (67%), y las principales ramas trigeminales comprometi-

das fueron la segunda y la tercera. Después de la intervención los 15 pacientes pasaron de

dolor severo a un estado entre nada de dolor y dolor leve, e incluso el 40% se encontraron

libres de dolor al año del procedimiento.

Conclusiones: La NT afecta de forma importante la calidad de vida. Su principal tratamiento

es farmacológico, pero cuando no es efectivo, la RT del ganglio de Gasser es una alternativa
eficaz, segura y disponible en nuestro medio.
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Gasserian ganglion thermal radiofrequency in patients with trigeminal
neuralgia
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a b s t r a c t

Introduction: Trigeminal neuralgia (TN) affects primarily women over 50 years of age and its

etiology is unknown in most cases. Drugs are first line treatment, but they are ineffective in

40% of cases. Interventional therapies are a management option in those cases.

Objective: To determine the safety and efficacy of Gasserian ganglion thermal (TR) radiofre-

quency in patients with TN.

Materials and method: Descriptive, prospective follow-up study of a cohort of 15 patients with

a diagnosis of TN who underwent Gasserian ganglion TR at the Colombian Pain Institute

between May 2010 and May 2011, with at least one year follow-up.

Results: The mean age of the patients intervened was 52 years, 73% were females with right-

sided predominance (67%) with involvement mainly of the second and third branch of the

trigeminal nerve. After the intervention, all 15 patients went from severe pain to a condi-

tion ranging between mild and no pain, and 50% were event pain-free one year after the

procedure.

Conclusions: TN has a significant effect on quality of life. The main treatment is pharmaco-

logical but when it fails, Gasserian ganglion TR is an effective and safe option available in

our setting.

© 2012 Sociedad Colombiana de Anestesiología y Reanimación. Published by Elsevier
Introducción

La neuralgia del trigémino (NT) es una patología que afecta
principalmente a pacientes mujeres mayores de 50 años, con
una incidencia de 4 a 5 por cada 100.000 habitantes1. Su causa
es desconocida en la mayoría de pacientes y se caracteriza por
cuadros de dolor súbito, intenso y unilateral, de predominio
derecho, que afecta principalmente la segunda y tercera rama
del trigémino2. Su diagnóstico es básicamente clínico y las téc-
nicas de imagen solo detectan una causa clara en el 15% de los
casos, que generalmente corresponde a compresión vascular
del nervio3,4.

El tratamiento farmacológico solo es efectivo en el 60% de
los pacientes. En los restantes debe considerarse el manejo
intervencionista, en donde la radiofrecuencia térmica (RT) del
ganglio de Gasser puede ser una alternativa poco invasiva y
eficaz5.

Materiales y método

En el Instituto Colombiano del Dolor (Medellín, Colombina),
durante el período comprendido entre mayo de 2010 y mayo
de 2011 se seleccionaron 15 pacientes con diagnóstico de NT
refractaria al manejo farmacológico en quienes se realizó RT
del ganglio de Gasser, con un seguimiento en el postoperatorio
no inferior a un año.

Criterios de inclusión
Criterios clínicos de NT, imagen por resonancia magnética
con contraste con énfasis en el v par y que descarte un
asa vascular en su trayecto, fracaso en la terapia farmaco-
lógica, antecedente de un bloqueo diagnóstico positivo del
España, S.L. All rights reserved.

ganglio de Gasser, ausencia de enfermedades concomitantes
o medicación crónica que contraindicaran la realización del
procedimiento, y la autorización por escrito del paciente.

La magnitud del dolor se evaluó con la escala visual ana-
lógica (EVA), con calificación desde 0 hasta 10 y clasificada
como: 0 = ausencia de dolor; 1-4 = dolor leve; 5-7 = dolor mode-
rado; 8-10 = dolor severo, y realizada a los 90, 180, 270 y 360 días
después del procedimiento.

Descripción de la técnica

Anestesia
Bajo monitorización básica, se inicia sedación consciente con
midazolam y fentanilo. Después de ubicar la cánula en el
blanco y antes de la lesión térmica, se aplican 40 a 50 mg de
propofol. Después de la primera lesión se despierta al paciente
y se evalúa el resultado; si es necesario más tiempo de RT, se
repite la dosis de propofol.

Cirugía
En decúbito supino con intensificador de imágenes a cero
grados en lateral y 30 a 45 grados de inclinación caudal (proyec-
ción submentoniana). Con la cabeza del paciente extendida
y rotada en sentido contrario al lado doloroso aproximada-
mente 30 grados, y con la boca abierta, se identifica a nivel
medial del ramo mandibular el orificio oval. El punto de
inserción es 3 cm lateral a la comisura labial, con una direc-
ción siguiendo una línea imaginaria hacia la pupila con un
blanco a una profundidad de 3 cm anteriores al meato auditivo
externo (fig. 1). Se introduce con visión de túnel dirigida a la
parte medial del foramen oval una cánula de radiofrecuencia

de 22 gauge, 10 cm de longitud con 2 mm de punta activa, se
ingresa hasta la entrada al foramen (fig. 2), sitio identificado
por el cambio de resistencia de los tejidos, luego se cambia a
visión lateral para determinar la profundidad: la punta de la
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Figura 1 – Punto de inserción de 3 cm lateral a comisura
labial.
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Figura 3 – Visión lateral para determinar la profundidad.

Figura 4 – Se realizaron 2 (máximo 3) lesiones según la
respuesta y las ramas comprometidas.

Tabla 1 – Características de los pacientes (n = 15)

Edad (años)a 52,7 ± 12 (28-68)

Género
Femenino 11 (73%)

Rama del trigémino comprometida
V1 1 (6,7%)
V2 3 (20%)
V3 4 (26,7%)
V2-V3 7 (46,7%)

Lateralidad
Derecho 10 (66,7%)

Tiempo de enfermedad (meses)a 43,7 ± 27,4 (2-96)
igura 2 – Inserción de la cánula de radiofrecuencia.

ánula no debe exceder más de 2 mm en distancia al plano del
livus (fig. 3). Con la punta en el foramen se inicia el proceso de
stimulación para identificar la rama comprometida con un
quipo de radiofrecuencia marca Cosman, referencia G4; los
mbrales de estimulación son menores a 0,4 voltios para con-
iderarse adecuada. Una vez identificada la rama blanco, se
dministra sedación profunda y se realiza la lesión; prueba ini-
ial a 40 grados durante 30 s para determinar tolerancia y pos-
eriormente lesión definitiva a 80 grados durante 90 s, luego
e despierta el paciente y se evalúa el resultado para definir la
ecesidad de otra lesión. Se realizaron 2 (máximo 3) lesiones,
egún la respuesta y las ramas comprometidas (fig. 4).

esultados
omo se observa en la tabla 1, el promedio de edad de los
acientes fue de 54 ± 12 años; la edad mínima fue de 28, y la
áxima, de 68 años.

a Media ± desviación estándar (mín-máx).
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Figura 5 – Proporción de pacientes con los diferentes
niveles de EVA al inicio y en el seguimiento posterior a la

radiofrecuencia.

El tiempo de evolución promedio de los síntomas en el
momento de la intervención fue de 43 ± 27,4 meses. El tiempo
mínimo fue de 2, y el tiempo máximo, de 96 meses.

El 73% de los pacientes fueron mujeres, con predominio
del lado derecho (66,7%). En cuanto a la rama trigeminal com-
prometida, un solo paciente tenía compromiso de V1 (6,7%),
3 pacientes V2 (20%), 4 pacientes V3 (26,7%) y 7 pacientes
tenían compromiso de V2 y V3 de forma simultánea (46,7%).

Todos los pacientes empezaron con dolor severo. A los
90 días el 40% de los pacientes estaban libres de dolor y en
el 60% restante su dolor era leve. Esta proporción se mantuvo
a los 180, 270 y 360 días. Como se puede ver en la figura 5, los
niveles de dolor después de la intervención se mantuvieron
bajos en el año de seguimiento.

Dos pacientes presentaron complicaciones: uno de ellos
(6,6%) debilidad transitoria del masetero en el lado de la
lesión con mejoría completa al mes de la intervención, y
el segundo paciente (6,6%) hiperestesia transitoria ipsilate-
ral a la lesión con remisión después de 3 semanas. Todos
los casos fueron realizados de manera ambulatoria, y nin-
gún paciente requirió una segunda sesión de RT durante el
seguimiento.

Discusión

La NT es una patología que afecta de forma importante la cali-
dad de vida, el tratamiento farmacológico es la primera línea,
siendo la carbamazepina el medicamento de elección con un
número necesario a tratar (NNT) de 1,7 seguido por la oxcar-
bazepina y otros anticonvulsivantes como la lamotrigina, la
pregabalina y la gabapentina, pero estos solo son efectivos
en el 60% de los pacientes, y a largo plazo la efectividad es
aún mucho menor. Cuando la terapia farmacológica fracasa
o genera efectos adversos importantes se debe considerar el
intervencionismo. Se ha observado que cuanto más temprano
se realice este tipo de intervenciones, mejor es el pronóstico a
largo plazo6.

Las técnicas intervencionistas se pueden realizar a nivel
periférico (distal al ganglio de Gasser), directamente sobre el

ganglio de Gasser o proximal al mismo7, y la lesión puede ser
ablativa (destrucción del nervio) o no ablativa (se preserva su
función)8.
. 2 0 1 3;41(2):127–131

Entre las técnicas periféricas se incluyen la administración
de estreptomicina9, lidocaína10, alcohol y fenol, crioterapia,
acupuntura o la sección quirúrgica sobre porciones distales
del nervio. Sin embargo, la mayoría de estas terapias no han
mostrado efectividad11, y la recurrencia a un año es mayor del
50%12.

En el 15% de los pacientes con NT se logra identificar un asa
vascular que comprime el nervio, y en estos casos la opción
terapéutica más efectiva es la descompresión microvascular13.

Los procedimientos que se realizan sobre el ganglio de Gas-
ser incluyen lesión química con glicerol, compresión mecánica
con balón y RT.

La rizólisis con glicerol implica la inyección de esta sus-
tancia en la fosa de Meckel, produciendo lesión del ganglio de
Gasser. Tiene una efectividad del 60 al 90% a los 2 años; ha
entrado en desuso por las complicaciones que puede generar
y por el bajo control sobre la lesión14-16.

En la compresión con balón del ganglio de Gasser se intro-
duce un pequeño balón de forma percutánea hasta la fosa
de Meckel produciendo compresión directa sobre el ganglio,
lo que genera lesión isquémica. Se ha reportado mejoría del
dolor de forma inmediata en el 80 al 90%, con una recurrencia
variable en los diferentes estudios17,18.

La radiocirugía estereotáxica consiste en la aplicación de
dosis altas de radiación ionizante sobre el ganglio de Gasser
o sobre la raíz del nervio trigémino en la fosa posterior, para
lo cual se pueden utilizar diferentes sistemas como el Gamma
Knife, el CyberKnife y el LINAC (acelerador lineal). El alivio del
dolor con estas técnicas no es inmediato y requiere de 2 a
6 semanas. La efectividad de este tratamiento es muy variable
en los diferentes estudios y va del 10 al 61% en un período
de pocos meses a 3 años, al igual que la tasa de recurrencia,
que va del 6 al 54%. Además son intervenciones de alto costo,
por lo cual no son alternativa de primera línea19,20.

La RT consiste en destruir por medio de calor las fibras noci-
ceptivas A-delta y fibras C del nervio, preservando las fibras
A-alfa y beta encargadas de la sensibilidad táctil, debido a que
para producir lesión de las primeras se necesitan temperatu-
ras más bajas21. El estudio con más pacientes en la literatura
evaluando la eficacia de este procedimiento fue realizado por
Kanpolat et al.22, con un total de 1.600 pacientes. Ellos encon-
traron mejoría del dolor en el 97,6% de los pacientes de forma
inmediata, el 52,3% permanecieron libres de dolor a 10 años y
el 41% a 20 años. En este estudio la recurrencia del dolor fue del
25,1%. Las complicaciones más frecuentes fueron disminución
del reflejo corneal (5,7%), debilidad o parálisis del masetero
(4,1%), disestesias (1%), anestesia dolorosa (0,8%), queratitis
(0,6%) y parálisis transitoria de tercer y sexto nervio cranea-
nos (0,8%). Otros estudios indican resultados similares, como
el realizado por Broggi et al.23 con 1.000 pacientes y el de Tew
y Taha24 con 1.200 pacientes.

La radiofrecuencia pulsada es un método no ablativo, a
diferencia de la RT. La metodología es similar, pero se realizan
pausas más prolongadas entre cada entrega de calor y tem-
peratura más baja. Aunque se cree que no hay lesión térmica,
la evidencia reciente sugiere que puede existir lesión micros-
cópica sobre el nervio25. Un estudio reciente que compara las

2 técnicas de radiofrecuencia sugiere que la técnica pulsada
no es tan eficaz como la convencional para el manejo de la
NT26.
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En este estudio las características clínicas de los pacientes
ueron muy similares a las descritas en la literatura. La mayo-
ía fueron mujeres mayores de 50 años con compromiso de
2 y V3 principalmente, y de predominio derecho. La mejoría
on la intervención fue inmediata y persistente en el tiempo,
imilar a lo reportado por otros estudios. Las complicaciones
resentadas están reportadas en otros estudios y no generaron
ecuelas permanentes.

onclusiones

a NT es una patología que afecta de forma importante la
alidad de vida. Actualmente se están utilizando tratamientos
ntervencionistas con buenos resultados. En nuestra experien-
ia la RT del ganglio de Gasser es una técnica eficaz con una
aja tasa de complicaciones y que está disponible en nuestro
edio. Además, es la única técnica que puede ser selectiva en

l manejo de la rama comprometida.
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9. Stajcić Z, Juniper RP, Todorović L. Peripheral
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