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ABSTRACT

Introduction: Trigeminal neuralgia is a facial pain syndrome 
known and characterized by severe, intermittent, electric shock-
like, shooting pain in the face for which a number of surgical 
therapies have been used. To date no ideal, minimally invasive, 
patient-acceptable treatment is available, hence both patients 
and specialists face substantial uncertainty when making deci-
sions regarding therapeutic action.

Objective: To identify which surgical treatment for TN offers 
the best opportunity in terms of cost-effectiveness.

Material and method: A study was performed using a deci-
sion analysis/cost-effectiveness analysis design considering five 
surgical alternatives in the management of TN: radiofrequency 
thermocoagulation, glycerol microcompression, balloon micro-
compression, radiosurgery, and microvascular decompression. 
Data were obtained from the literature. A review was carried 
out of the MEDLINE database from 2000 to 2010 via PubMed 
Central. Studies were selected that addressed primary trigeminal 
neuralgia and demonstrated pain relief and reduced mortality and 
complication rates. In all 196 studies  were identified but only 22 
(11.22 %) were eligible for the study. The software package used 

was the DATA 3.5 for Health Care, version 3.5.5, program by 
TreeAge Software Inc. 

Results: Microvascular decompression and thermocoagulation 
are the techniques more likely to provide effective pain relief, with 
expected values of 0.8946 and 0.8863, respectively. For the rela-
tionship between cost and outcome pain-free days were considered; 
the best choice in terms of cost-effectiveness is surgery and thermo-
coagulation, with a lower value in the marginal cost-effectiveness 
ratio: $171.58 for an effectiveness of 89 % per treated patient.

Conclusion: Considering that both radiofrequency thermo-
coagulation and microvascular decompression are the most 
commonly used surgical procedures because of their high effec-
tiveness, we conclude that radiofrequency thermocoagulation is 
more beneficial, has few complications, and is less costly.

Keywords: Trigeminal neuralgia management. Cost-effectiveness.

RESUMEN

Introducción: La neuralgia trigeminal es un síndrome de 
dolor facial conocido y caracterizado por dolores severos, inter-
mitentes, eléctricos y como de sacudidas en la cara, para el cual 
han sido aplicados diversos tratamientos quirúrgicos, hasta la 
fecha, no hay un tratamiento ideal que sea invasivo en grado 
mínimo y aceptable para el paciente, como consecuencia, los 
pacientes y los especialistas se enfrentan a una incertidumbre 
considerable al hacer decisiones sobre la conducta terapéutica.

Objetivo: Identificar cuál de los tratamientos quirúrgicos para la 
NT brinda la mejor oportunidad en términos de coste-efectividad.

Material y método: Se realizó un estudio con un diseño 
de Análisis de Decisión: coste-efectividad considerando cinco 
alternativas quirúrgicas en el tratamiento de la NT: termocoa-
gulación por radiofrecuencia, microcompresión con glicerol, 
microcompresión con balón, radiocirugía, y microdescompre-
sión vascular. Los datos se obtuvieron de la literatura. Se revisó 
la base de datos MEDLINE desde el año 2000 hasta el 2010, 
a través de PubMed Central. Se seleccionaron los estudios que 
abordaran la neuralgia trigeminal primaria y mostraran resulta-
dos relacionados con el alivio del dolor, la tasa de mortalidad o 
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la presencia de complicaciones. Se identificaron 196 estudios 
pero solo 22 (11,22 %) fueron elegibles para el estudio. Se 
utilizo el programa DATA 3.5 for Health Care, versión 3.5.5 
de TreeAge Software Inc. 

Resultados: La microdescompresión vascular y la termocoa-
gulación son las técnicas que ofrecen mayores probabilidades de 
efectividad para el alivio del dolor con valores esperados de 0,8946 
y 0,8863. Para la relación que se establece entre coste y resulta-
do se consideró los días libres de dolor. La mejor elección coste-
efectividad es el tratamiento quirúrgico con termocoagulación con 
menos valor en la razón coste-efectividad marginal, $171.58 para 
una efectividad de la cirugía de 89 % por cada paciente tratado.

Conclusión: Considerando que la termocoagulación por 
radiofrecuencia y la microdescompresión vascular constituyen 
las variantes quirúrgicas más utilizadas por la alta efectividad, 
concluimos que la termocoagulación por radiofrecuencia es más 
beneficiosa, ofrece escasas complicaciones y es menos costosa.

Palabras claves: Tratamiento neuralgia trigeminal. Coste-
efectividad.

INTRODUCCIÓN

La neuralgia trigeminal (NT) es un síndrome de dolor 
facial conocido y caracterizado por dolores severos, intermi-
tentes, eléctricos y como de sacudidas en la cara. La ansiedad 
y la depresión son consecuencias comunes de estos síntomas, 
que además originan un deterioro en la calidad de vida (1). El 
tratamiento medicamentoso más conocido para esta dolencia 
son los anticonvulsivos siendo la carbamacepina el fármaco 
de primera elección; pero solo es eficaz en el 25 % de los 
pacientes y alrededor de un 8 % desarrollan intolerancia a la 
droga. De modo que la cirugía se convierte en el tratamiento 
de elección de estos pacientes (2-4).

Según la literatura revisada, desde la primera publica-
ción científica sobre NT por John Fothergill en 1773, han 
sido aplicados diversos tratamientos quirúrgicos y muchos 
cirujanos han apoyado con datos la superioridad de su téc-
nica quirúrgica (1-4,5). Sin embargo, hasta la fecha, no 
existe tratamiento quirúrgico ideal que sea invasivo en gra-
do mínimo y aceptable a la vez para el paciente, es decir, 
que alivie el dolor inmediata y completamente, carezca de 
complicaciones y no tenga efectos secundarios ni fracasos 
o recurrencias.

Dado que la NT no es una condición que amenaza la 
vida, la decisión para realizar una intervención quirúrgica 
no es una cuestión de vida o muerte en el sentido conven-
cional. No obstante, el dolor y su efecto en la calidad de 
vida es inquietante y los tratamientos pueden ser costosos, 
por tanto, los pacientes y los especialistas se enfrentan a 
una incertidumbre considerable al tomar decisiones sobre 
la conducta terapéutica de un paciente con NT.

Existe una gran variedad de tratamientos quirúrgicos 
disponibles que se encuentran a menudo en conflicto debi-

do a los propios resultados. Algunos procedimientos, como 
la cirugía por microdescompresión vascular ha demostra-
do eficacia en un porcentajes alto de pacientes, pero se 
acompañan de un riesgo elevado de complicaciones por 
la intervención (6-9). En otros como la radiocirugía las 
complicaciones son menos, pero la eficacia disminuye (10-
13). Por consiguiente, es difícil aconsejar a pacientes sobre 
cuál es el mejor tratamiento. Las preferencias personales y 
la experiencia, las actitudes hacia el riesgo en nombre del 
paciente y el cirujano, y factores clínicos (como la edad del 
paciente y su estado general de salud) muchas veces per-
miten al médico sugerir algún procedimiento en concreto.

El análisis de decisión en el contexto de los cuidados o 
intervenciones sobre la salud constituye una herramienta 
eficaz para ayudar a determinar el tratamiento que se erija 
como el mejor en base a un balance entre riegos y benefi-
cios junto a la satisfacción de las perspectivas del paciente 
(14,15).

A medida que la toma de decisiones en salud se ha con-
vertido en un proceso cada vez más complejo, la mejor 
evidencia disponible y las medidas adecuadamente estruc-
turadas han ido reemplazando la opinión de los expertos. 
El análisis de decisión por su naturaleza permite incluir 
elementos cuantitativos que reflejan la mejor evidencia 
disponible (16,17).

El presente trabajo se encamina a identificar cuál de los 
tratamientos quirúrgicos aceptados hoy para la NT brin-
da al paciente la mejor oportunidad en términos de coste-
efectividad.

OBJETIVO

Identificar cuál de las estrategias quirúrgicas en el tra-
tamiento de la neuralgia trigeminal produce una mayor 
utilidad en términos de coste-efectividad.

MATERIAL Y MÉTODO

Se decidió emplear un diseño de análisis de decisión: 
coste-efectividad para abordar el problema, este método 
utiliza un modelo de árbol de decisión que consiste en un 
gráfico donde se representan mediante líneas y símbolos 
los diferentes cursos de acción y sus posibles resultados. 
Se siguieron los pasos descritos para el análisis de decisión 
y luego se recopilaron los datos necesarios para el análisis 
de coste-efectividad.

–  Construcción del árbol de decisión. Para esta tarea se 
reunió un grupo de expertos que señalaron los cursos 
de acción. Se consideró que para cada alternativa tera-
péutica se podían señalar 4 cursos: 1) la muerte, 2) la 
aparición de complicaciones graves que no resultaran 
en fallecimiento, 3) la aparición de complicaciones no 
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graves y 4) la no aparición de complicación alguna. El 
curso posterior para las ramas del árbol que no eran 
muertes consideraba la posibilidad de que el pacien-
te quedara sin dolor alguno o con dolor. El final del 
árbol se cuantificó con la efectividad que se definió 
como el número de pacientes del total que quedaba 
libre de dolor (expresado en proporciones).

–  Obtención de la información. La principal fuente de 
datos fue una revisión bibliográfica de la literatura 
con información referente al tratamiento quirúrgico 
de la NT, fue revisada la base de datos MEDLINE 
desde el año 2000 hasta el 2010, a través de PubMed 
Central. Se seleccionaron, como candidatos a ofrecer 
datos, los estudios que abordaran la neuralgia trigemi-
nal primaria y mostraran resultados relacionados con 
el alivio del dolor, la tasa de mortalidad o la presencia 
de complicaciones. Se identificaron 196 estudios que 
describieron los resultados de varios procedimientos 
quirúrgicos para el tratamiento de la NT, pero solo 
44 estudios (22,4 %) se ajustaron con los criterios 
establecidos y 22 (11,22 %) fueron fuentes fidedignas 
para estimar la probabilidad de quedar libres de dolor 
para cada técnica quirúrgica.

–  Análisis de decisión. Se consideraron cinco alternati-
vas quirúrgicas en el tratamiento de la NT: termocoa-
gulación por radiofrecuencia, microdescompresión 
con balón-catéter, microdescompresión con glicerol, 
radiocirugía (técnicas mínimamente invasivas con 
abordaje percutáneo), y la microdescompresión vas-
cular (técnica invasiva con abordaje intracraneal). 
El modelo para el análisis siguió al paciente hasta 
evaluar los resultados inmediatamente después de 
la cirugía y el resultado final se considero en dos 
posibilidades: con o sin dolor, como se explicó antes 
(Fig. 1).

–  Asignación de probabilidades. Para cada curso de 
acción se estimaron las siguientes probabilidades 
en los nodos de oportunidad: probabilidad de morir 
por causa de la cirugía, probabilidad de presentar 
complicaciones graves (se refiere a la probabilidad 
de presentar: fístula carótida cavernosa, enfermedad 
cerebro-vascular, meningitis, hematoma del lecho 
quirúrgico), probabilidad de complicaciones no 
graves (probabilidad de presentar trastornos de la 
sensibilidad, alteración del reflejo corneal, quera-
titis, alteraciones de los pares craneales, debilidad 
del músculo masetero, hematomas locales) (para la 
clasificación de las complicaciones en graves y no 
graves se tuvo en cuenta el criterio de expertos) y 
probabilidad de quedar sin dolor después de reali-
zada la cirugía.

En cada nodo de oportunidad, se calcularon simples 
promedios de las distintas probabilidades ofrecidas por 
las referencias bibliográficas. La utilidad empleada fue el 

porcentaje de efectividad (considerado alivio completo del 
dolor sin medicación) de la técnica quirúrgica para cada 
resultado final definido, excepto en caso de muerte donde 
el porcentaje de efectividad toma valor cero. El análisis 
de la literatura permitió obtener varias estimaciones de la 
probabilidad de cada una de las posibilidades evaluadas 
en cada nodo, estos rangos fueron usados en el análisis de 
sensibilidad (Tabla I).

Costes

Los costes están cuantificados en base al sistema de 
equivalencia económica que se aplicó (un dólar igual a 
un peso convertible) y se determinaron en base a: salarios, 
depreciación de los equipos, consumo de agua, energía, 
materiales gastable e insumos, como lavandería, esterili-
zación, películas radiográficas, reactivos de laboratorio, 
medicamentos, catéteres intravenosos, prevé el valor por 
el pago de agua, luz, teléfono, gas, correo, etc.

–  Coste-efectividad: el gasto del paciente depende 
exclusivamente del tratamiento de su enfermedad 
(patología), esa es la realidad y es por tanto, lo que 
tiene que mostrar el sistema de costes. La relación que 
se establece entre su coste y su resultado se conoce 
como ecuación coste-efectividad, este resultado se 
puede medir de diversas formas: para nuestro estudio 
se considero los días libres de dolor.

–  Costes variables o directos: en este caso se definen 
como aquellos que intervienen directamente en la 
atención o actividad, siendo elementos de los costes 
directos los gastos que forman parte de la atención o 
gastos de personal: médicos/as, tecnólogos/as: labo-
ratorio, enfermeras/os y auxiliares.

   Para estimar su valor se consideró el tiempo dedica-
do a la actividad (ocho horas, medio tiempo, tiempo 
parcial, etc.) y la remuneración. El coste directo de 
personal se estimó multiplicando el valor de la remu-
neración en minutos por el tiempo en minutos dedi-
cado a la prestación o actividad. La información se 
obtuvo a partir del listado de los trabajadores del área 
con su respectivo cargo y remuneración total. El coste 
total es el resultado de la consolidación o sumatorio 
de todos los costes.

–  Análisis estadístico: se utilizó el programa DATA 
3.5 for Health Care, versión 3.5.5 de TreeAge Soft-
ware Inc. Se calcularon los valores esperados de 
cada rama mediante la multiplicación de las utilida-
des al final de cada rama por las probabilidades de 
la rama, para cada nodo de oportunidad (que com-
prende la p de morir por causa de la intervención, p 
de presentar complicaciones graves o de presentar 
complicaciones no graves) se calculó un valor espe-
rado de utilidad hasta alcanzar un valor para cada 
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estrategia de tratamiento quirúrgico. La selección 
de la mejor alternativa se basó en la mayor utilidad 
reportada, o sea, la variante quirúrgica que ofrezca 
una mayor efectividad a los pacientes. Se realizó un 
análisis de sensibilidad para evaluar si la impreci-
sión de las estimaciones realizadas afecta a la deci-
sión del análisis. Se consideraron los valores míni-
mos y máximos de las probabilidades hallados en la 
literatura. Con los costes estimados para cada técni-

ca quirúrgica y sus valores esperados, se calcularon 
los costes marginales, la efectividad marginal y las 
razones de coste-efectividad marginales, el escena-
rio analizado consideró el coste de la alternativa y 
la efectividad ganada, expresándose las mismas en 
dinero gastado por porcentaje de efectividad ganada 
con el proceder quirúrgico realizado ($/%). Se con-
sideró como mejor alternativa la de menor valor en 
la razón coste-efectividad marginal.

Fig. 1. árbol de decisión para el tratamiento quirúrgico de la NT.
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RESULTADOS

Resultados del análisis de decisión

Como se muestran en la fig. 1, los valores esperados 
para los tratamientos fueron:

–  Microdescompresión vascular. MDV = 0,8946.
–  Termocoagulación por radiofrecuencia. Termocoa-

gulación = 0,8863.
–  Microdescompresión con balón-catéter. Balón = 

0,8264.
–  Microdescompresión con glicerol. Glicerol = 0,7185.
–  Radiocirugía = 0,6512.
La alternativa que ofrece la mayor probabilidad de efec-

tividad para el alivio del dolor es la MDV, con un valor de 
0,8946, seguida de cerca por la termocoagulación.

El análisis de sensibilidad, considerando la p de efec-
tividad para cada técnica quirúrgica, solo encontró varia-
ción en la MDV y la termocoagulación, siendo la primera 

la que más modifica su valor con un rango de 0,0261 
(Tabla II).

Para las técnicas que introducen más variación en los 
valores esperados se realizó un análisis univariado. En las 
figs. 2 y 3 se observan los valores esperados y las proba-
bilidades de cada alternativa, cuyas utilidades estaban por 
encima o por debajo del valor del umbral, lo cual demuestra 
que la decisión fue sensible para algunos cambios en las 
utilidades introducidas. Para los tratamientos por MDV y 
termocoagulacion la decisión cambia cuando los valores de 
la probabilidad de efectividad son menos de 0,951 y 0,949 
respectivamente.

Resultados de coste-efectividad

Las cinco alternativas quirúrgicas fueron evaluadas 
mediante un simple análisis de coste-efectividad. Las alter-
nativas de tratamiento fueron inicialmente ordenadas por 

TABLA I. PRoBABILIDADES uSADAS EN EL ANáLISIS DE DECISIóN PARA LA EFECTIVIDAD DE LA CIRuGíA 
EN EL TRATAMIENTo DE LA NT

Resultados Prob. base Rango de prob. Fuentes

P morir zakrzewska, 2003

Glicerol 0 0-0,01 Scott W,2008
Balón 0 0-0,01 Lopez BC,2004
Termocoag 0,0014 0-0,01 Editorial,2003
MDV 0,0312 0,001-0,045 In Ho oh et al, 2008
Radiocirug 0 0-0,001 Salama H, 2009

P comp graves Silverberg,1978

Glicerol 0,05 0,0-0,05 Adams CB, 1982
Balón 0,01 0,0-0,01 Broggi G, 2000
Termocoag 0,012 0,06-0,012 Gerald D, 1978
MDV 0,087 0,07-0,09 Editorial, 1981
Radiocirug 0 0 Sengupta R, 1977

P comp no graves Mittal B 1986

Glicerol 0,698 0,01-0,7 Bharat M, 1986
Balón 0,113 0,05-0,2 Editorial, 1977
Termocoag 0,191 0,05-0,3 Barker et al, 1996
MDV 0,222 0,1-0,3 Pringle M,1996
Radiocirugía 0,122 0,1-0,3 Taha JM, 1997

Éxito Ashkan K, 2004

Glicerol 0,831 0,70-0,95 ong KS et al. 2003
Balón 0,908 0,89-0,94 Tatli M, 2008
Termocoag 0,931 0,90-0,98 Spatz, 2006
MDV 0,966 0,80-0,98
Radiocirugía 0,774 0,75-0,90
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sus costes totales estimados, los costes incrementales y los 
efectos (% de efectividad) se calcularon posteriormente.

Como se muestra en la tabla III, el tratamiento con efec-
tos más pequeños que el tratamiento precedente fue eli-
minado de la comparación, dado que fue dominado por el 
tratamiento previo. En un segundo paso, después de exclui-
das las estrategias que fueron dominadas, quedan las alter-
nativas con mejor efectividad, siendo la termocoagulación 
la que ofrece los mejores resultados coste-efectividad, la 
razón del coste-efectividad marginal para la termocoagula-
ción y la MDV fue de $171.58 y $3684.88 respectivamen-
te, para una efectividad de la cirugía de aproximadamente 
un 89 % en ambas alternativas. La mejor elección coste-
efectividad resultó ser el tratamiento quirúrgico con termo-
coagulación. Los resultados se muestran en un grafico de 
frontera de eficiencia (Fig. 4).

DISCUSIÓN

La disyuntiva entre ofrecer la MDV o una técnica míni-
mamente invasiva se basa en valorar una serie de elementos 
relacionados con el paciente y su patología. Sin embargo, 
no siempre se tiene en cuenta el concepto de coste y si 
contamos con una técnica quirúrgica que fuera menos cos-
tosa y que la efectividad superara el 90 %, estaríamos en 

una de las opciones terapéuticas más recomendadas para 
el tratamiento de la neuralgia trigeminal.

Los procederes mínimamente invasivos tienen ventajas 
sobre las otras. Las publicaciones de Mittal, Taha y cols. (18-
22) consideran que la termocoagulación por radiofrecuencia 
y la microdescompresión vascular constituyen las variantes 
quirúrgicas más utilizadas en la actualidad por la alta efecti-
vidad, sin hablar de coste-efectividad, lo cual es muy difícil, 
teniendo en cuenta que las investigaciones relacionadas con 
el tema no abarcan muchas veces el concepto económico. 
Muchos dan preferencia a la MDV por la posibilidad de 
utilizarse en pacientes jóvenes evitando las alteraciones sen-
sitivas que provoca la termocoagulación por radiofrecuencia 
(23-26), sin embargo, en el caso de la termocoagulación por 
radiofrecuencia se considera más beneficiosa, además, es 
una técnica bien tolerada por los pacientes ancianos, incluso 
en los menores de 60 años que la prefieren a pesar de los 
trastornos sensitivos que originan.

El análisis de evaluación económica podría ser útil en 
lo que se refiere a decidir cuál de las técnicas quirúrgicas 
se puede ofrecer y para qué indicaciones resulta ser más 
efectivo y eficiente. El presente estudio va en esta dirección 
y representa una base importante para el tratamiento de la 
NT. Las evaluaciones económicas son acometidas para dar 
soporte al proceso de toma de decisiones relacionada con la 
salud, informando a las personas que toman las decisiones 

TABLA II. ANáLISIS DE SENSIBILIDAD PARA EL TRATAMIENTo quIRúRGICo DE LA NT

Probabilidades Rango VE Recorrido

P efectividad M 0,90-0,98 0,8863-0,9124 0,0261

P efectividad T 0,90-0,96 0,8946-0,9039 0,0093

P efectividad R 0,75-0,90 0,8946-0,8946 0

P efectividad G 0,70-0,95 0,8946-0,8946 0

P efectividad B 0,89-0,94 0,8946-0,8946 0

Fig. 2. Análisis univariado de sensibilidad para la MDV.
Fig. 3. Análisis univariado de sensibilidad para la termocoa-
gulación.
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en lo que se refiere a estimar los costes y beneficios de las 
tecnologías empleadas y su comparación con la práctica 
clínica prevaleciente (15,27).

En la NT, cuando las metas del tratamiento son la elimi-
nación del dolor facial sin medicamentos y la preservación 
de la función trigeminal, la cirugía MDV se considera toda-
vía la primera línea de tratamiento, no obstante, la termo-
coagulación podría representar una opción factible como 
tratamiento quirúrgico, debida a que su efectividad ya ha 
sido solidamente investigada (28-33) siendo menos costosa 
que la MDV, como se reporta en nuestros resultados.

Pollock y Ecker (34), en su estudio de coste-efectividad, 
dan soporte a los procedimientos percutáneos como más 
eficientes, debido al bajo coste de estas técnicas quirúrgi-
cas. Aunque en la literatura revisada (35-48) no encontra-
mos información disponible referente a la evaluación de 
los costes para la termocoagulación, los resultados publi-
cados reflejan que la cirugía menos invasiva atrae a muchos 
pacientes, lo cual puede ser un factor de peso en cualquier 
debate entre las diversas opciones quirúrgicas (15,27,28).

Este estudio tiene algunas limitaciones, dado que el 
análisis de coste no incluye las pérdidas asociadas con la 
productividad de los pacientes durante el tiempo de ingre-
so y recuperación, pero si estas hubiesen sido evaluadas, 
entonces la diferencia entre los dos tratamientos habría 
resultado aún más grande a favor de la termocoagulación, 
siendo esta, un servicio ambulatorio para el paciente.

CONCLUSIONES

Considerando que la disyuntiva actual en el tratamiento 
de la NT se basa en los que patrocinan la microdescompre-
sión vascular por su efectividad y pocos trastornos sensiti-
vos, y por otro lado están los que defienden a la termocoa-
gulación por su efectividad y beneficios. Concluimos que 

la alternativa de la termocoagulación por radiofrecuencia es 
más beneficiosa, ofrece escasas complicaciones y es menos 
costosa.

TABLA III. ANáLISIS DE CoSTE-EFECTIVIDAD

Estrategias Coste $
Coste 
marginal

Efectividad %
Efectividad 
marginal

C/E $/% C/E marginal

Etapa 1

Balón 76,5 0,826 92,52
Termo coagulación 86,7 10.3 0,886 0,060 7,87 171,58
Glicerol 90,4 3.7 0,718 (0,168) 125,88 (Domin)
Radio cirugía 228,0 141.3 0,651 (0,235) 350,11 (Domin)
MDV 391,4 304.6 0,895 0,008 437,51 36.846,88

Etapa 2 (se excluyen las estrategias que fueron dominadas)

Balón 76,5 0,826 92,52
Termo coagulación 86,7 10,3 0,886 0,060 7,87 171,58
MDV 391,4 304.6 0,895 0,008 437,51 36.846,88

Fig. 4. Análisis de coste-efectividad para el tratamiento qui-
rúrgico de la neuralgia trigeminal.
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