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ABSTRACT

Introduction: Trigeminal neuralgia is characterized by par-
oxysmal attacks of intense pain, lancinating as electric shocks,
accompanied by burning sensation and periodic appearance in
the distribution of one or more trigeminal branches. The anatom-
ical relationship between the Gasser ganglion and the cavernous
sinus could produce an increase in the intraocular tension after
the application of the radiofrequency of the trigeminal ganglion
when modifying the venous drainage of the eye, a situation that
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until now has not been studied. The objective was to determine if
the application of conventional radiofrequency in the Gasser gan-
glion produces changes in the intraocular tension in patients with
primary trigeminal neuralgia of second and / or third branch.
Material and methods: Longitudinal study that included
patients diagnosed with trigeminal neuralgia of second and / or
third branch; In the operating room and under general anesthesia,
radiofrequency procedure was performed in Gasser ganglion, with
generator Neurotherm R 500, needles of 100 mm in length and
22 G, with active tip of 5 mm, sensory stimulation at 50 Hertz
with 0.3 - 0.5 V applying 80° C for 60 seconds in 2 or 3 phases.
Intraocular pressure was measured 24 hours before the procedure,
24 hours after the procedure and seven days after the procedure.
The analysis of the intraocular pressure, as well as the EVA scale of
pain was determined by an ANOVA analysis of repeated measures.
Results: Thirty patients were included of which 26 were
women, the average age was 59.6 + (SD 11.16). Intraocular ten-
sion 24 h before, one day after and one week after performing
radiofrequency of the Gasser ganglion, did not show significant
changes with ANOVA for repeated samples (p 0.916).
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Conclusions: Intraocular tension was not modified in the
short term after radiofrequency of the Gasser ganglion.

Key words: Trigeminal neuralgia, radiofrequency, intraocular
pressure, Gasser ganglion.

RESUMEN

Introduccién: La neuralgia del trigémino es un cuadro carac-
terizado por ataques paroxisticos de dolor intenso, lancinante
como descargas eléctricas, acompariado de sensacién urente
y de aparicion periddica en la distribucion de una o méas ramas
trigeminales. La relacion anatomica entre el ganglio de Gasser
y el seno cavernoso pudiera producir un incremento en la ten-
sién intraocular después de la aplicaciéon de la radiofrecuencia
del ganglio trigeminal al modificar el drenaje venoso del ojo,
situacion que hasta el momento no se ha estudiado. El objetivo
fue determinar si la aplicacion de radiofrecuencia convencional
en el ganglio de Gasser produce modificaciones en la tensién
intraocular en pacientes con neuralgia trigeminal primaria de
segunda y/o tercera rama.

Material y métodos: Estudio longitudinal que incluyé a
pacientes con diagnéstico de neuralgia del trigémino de segunda
y/0 tercera rama; en quirdéfano y bajo anestesia general, se les
realiz6 procedimiento de radiofrecuencia en Ganglio de Gasser,
con generador Neurotherm R 500, agujas de 100 mm de lon-
gitud y 22 G, con punta activa de 5 mm, estimulacién sensitiva
a 50 Hertz con 0,3-0,5 V aplicando 80 °C por 60 segundos en
dos o tres fases. La presion intraocular se midié 24 horas previas
al procedimiento, 24 horas posteriores al procedimiento y siete
dias después del mismo. El anélisis de la presion intraocular, asi
como la escala EVA de dolor, se determiné mediante un analisis
de ANOVA de medidas repetidas.

Resultados: Se incluyeron 30 pacientes de los cuales 26
fueron mujeres, la edad promedio fue de 59,6 + (DE 11,16).
La tension intraocular 24 h antes, un dia después y una semana
después de la realizacion de la radiofrecuencia del ganglio de
Gasser no mostrd modificaciones significativas con ANOVA para
muestras repetidas (p = 0,916).

Conclusiones: La tension intraocular no se modifico a corto
plazo después de realizar radiofrecuencia del ganglio de Gasser.

Palabras clave: Neuralgia del trigémino, radiofrecuencia, pre-
sién intraocular, ganglio de Gasser.

INTRODUCCION

De acuerdo a la clasificacion de la International Heada-
che Society, la neuralgia del trigémino es la mas frecuen-
te de las neuralgias faciales. Se caracteriza por presentar
dolor intenso, lancinante, como descargas eléctricas, acom-
pafiado de sensacion urente y de aparicién periddica en
la distribucién de una o mas ramas trigeminales; presenta
ademads zonas desencadenantes o puntos gatillo y cursa con
intervalos de tiempo prolongados en los que el dolor puede
desaparecer espontaneamente (1-4).

Los mecanismos desencadenantes del dolor estan en
relacion con actividades cotidianas como tocarse la cara,
lavarse los dientes, comer, hablar, gesticular, lo que oca-
siona que con frecuencia reciban esquemas terapéuticos
equivocados o ineficaces, como las extracciones dentales
multiples y tratamientos analgésicos con dosis superiores
a las recomendadas. La intensidad del dolor implica una
atencion rapida y eficaz por el impacto negativo en la cali-
dad de vida del paciente que lo padece, ademds de que la
angustia y la depresion forman parte del cuadro clinico,
incluso se han llegado a reportar suicidios relacionados a la
enfermedad, por lo que la terapéutica es fundamental para
la estabilidad del paciente (5-7).

La prevalencia de neuralgia del trigémino es de 1 a 2
por cada diez mil habitantes, con una incidencia de 4 a
5 por cada 100.000 habitantes al afio. En mayores de 60
afios, se incrementa a 20 por cada 100.000 habitantes al
afio. En mujeres la prevalencia es mayor en relacién 3:2 en
comparacion con los hombres y el lado derecho de la cara
es el mds afectado que el izquierdo (8,9).

El tratamiento depende de la etiologia, pero en pacientes
sin una causa demostrable se considera como neuralgia
del nervio trigémino primaria o idiopatica cuyo manejo
inicial es farmacolégico. Cuando el tratamiento farmaco-
16gico es ineficaz se requiere manejo con procedimientos
intervencionistas, como bloqueos nerviosos, donde existe
una destruccion nerviosa selectiva que al lesionar el nervio
produce alivio del dolor (8,10-18).

Las técnicas intervencionistas tienen diferentes riesgos y
grados de complejidad entre si pero con eficacia analgésica
similar en alivio del dolor, de recidiva y de efectos adver-
sos donde estos ultimos dependen de la técnica utilizada
(17-23).

Entre los procedimientos intervencionistas para el con-
trol del dolor en la neuralgia del trigémino se encuentran el
bloqueo de ramas nerviosas periféricas, radiofrecuencia del
ganglio de Gasser, micro compresion con catéter de Fogarty,
rizotomia retrogasseriana con glicerol, radiocirugia, microdes-
compresion vascular y neuroestimulacion (24-28).

En la actualidad estos procedimientos son utilizados a
nivel internacional para el tratamiento de este padecimien-
to, existiendo numerosos estudios que demuestran su segu-
ridad y eficiencia en el alivio del dolor. En virtud de que el
nervio trigémino es sensitivo en su primera y segunda rama
y con funciones mixtas en la tercera (sensitiva y motora),
los efectos adversos se relacionan sobre todo a la afectacion
de la sensibilidad en la hemicara intervenida con la posible
disminucioén de la sensibilidad corneal (24-28).

La electrocoagulacién del ganglio de Gasser es un pro-
cedimiento que se utiliza para el tratamiento de los pacien-
tes con neuralgia trigeminal primaria y fue descrita por
primera vez por Kirschner en 1932. En los afios setentas
los trabajos de Sweet y Wepsic redefinieron la aplicacion
de la técnica usando ondas electromagnéticas en forma
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de radiofrecuencia para reducir la lesion en el ganglio y
las complicaciones relacionadas a ella. Posteriormente, el
uso de la técnica se difundié por su eficacia y seguridad.
Estudios posteriores han encontrado como complicaciones
hipoestesia hemifacial, excoriaciones en la cabeza o cara,
queratitis neuroparalitica, diplopia y paresia motora, dismi-
nucién del reflejo corneal, anestesia corneal, paresia de los
maseteros, disestesias y anestesia dolorosa. Ischia, en 1990,
en su trabajo de pacientes tratados con RF del ganglio de
Gasser, reporta complicaciones similares a las referidas en
estudios previos, pero ademds encontré disminucion per-
manente de la agudeza visual en un 2 % (29-36).

A pesar de las evidentes repercusiones sobre la sensi-
bilidad facial y corneal relacionada a la termocoagulacién
del ganglio de Gasser con la aplicacion de calor a 80 °C,
y de que se han descrito las complicaciones inherentes a
la técnica en los diferentes estudios realizados en todo el
mundo, hasta el momento no se ha determinado si la pre-
sion intraocular sufre modificaciones relacionadas al pro-
cedimiento, dada la cercania del ganglio de Gasser con el
seno cavernoso, el cual recibe el drenaje venoso del ojo a
través de las venas vortices (37).

La aplicacion de radiofrecuencia con fines terapéuticos
abarca distintas entidades donde la destruccién selectiva de
tejidos proporciona beneficios importantes (38-44).

La aplicacion de RF para la neuralgia del trigémino fue
descrita en 1975 por Shealy y consiste en una corriente de
baja energia y alta frecuencia. Se trata de un dispositivo
basado en un tubo de vacio que opera, teniendo como base
al movimiento balistico de un electrén en el vacio bajo la
influencia de campos electromagnéticos, entre los que se
incluye el magnetrén y se utiliza para producir ondas a
una frecuencia de aproximadamente 2,45 GHz (37,45-49).

Para llevar a cabo la RF del ganglio de Gasser se toman
los siguientes puntos de referencia anatémica: a) el punto
para la puncién es a 2-3 cm lateral a la comisura labial b) el
punto medio del arco zigomatico y ¢) la pupila del paciente
en posicion central (Figura 1), el procedimiento debe reali-
zarse bajo control radiolégico o fluoroscépico (Figura 2).
Para la localizacién del agujero oval se coloca al paciente
en posicion supina con la cabeza en extension, o también
llamada proyeccién de Hirtz (Figura 2) (11,50-52).

El cuerpo del ojo es llenado con humor vitreo, el crista-
lino y el humor acuoso (53). La tension intraocular (TIO)
depende del balance entre la produccién de humor acuoso
en los procesos ciliares, su circulacion libre alrededor del
iris dentro de la cdmara anterior y su drenaje por el canal
de Schlemm dentro del sistema venoso epiescleral, esto es
lo que le da al ojo su consistencia especial dura y renitente.
Por lo tanto, la tensién intraocular se afecta por el contenido
liquido del ojo, especialmente humor acuoso, el volumen
sanguineo intraocular, por la presion externa (congestion
venosa de venas orbitales asociadas con tos, vomito, tumor
orbital o contraccién del miisculo orbicular), y por la pre-

Fig. 1. Los puntos de referencia para el abordaje del ganglio
de Gasser son: 1) un punto 2-3 cm fuera de la comisura bucal;
2) punto medio del arco cigomatico, y 3) la linea pupilar.

Fig. 2. Proyeccion radioldgica de base de craneo para la co-
locacion de la aguja en el agujero oval (1) en el abordaje del
ganglio de Gasser.

sencia de midriasis; sin embargo, el mayor determinante
del contenido liquido es el humor acuoso (53,54).

El aumento del volumen sanguineo intraocular deter-
minado por la dilatacién de los vasos o contraccién de las
capas esponjosas del plexo coroides, ademds de los cam-
bios de la presion arterial o venosa pueden influenciar la
presion intraocular secundariamente. Si el retorno venoso
del ojo es impedido en algtn sitio del canal de Schlemm a
la auricula derecha, la presion intraocular se eleva marca-
damente como una consecuencia del aumento del volumen
sanguineo intraocular, distensién de los vasos orbitales y
obstruccién del drenaje acuoso (37).

La relacién anatémica existente entre el ganglio de Gas-
ser, sitio en el que se realiza la aplicacién de calor a 80 °C
por 120 segundos, y el seno cavernoso el cual recibe el
drenaje venoso del ojo a través de las venas vortices, lo
que motivo la realizacién de este estudio (37).
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La tonometria de aplanacion permite tomar la tension
ocular en milimetros de mercurio y suele ir incorporado a la
ldmpara de hendidura. La presion intraocular normal oscila
en un rango de 10 a 21 mm Hg. El tonémetro mas emplea-
do a nivel mundial es el tonémetro de Goldmann (53,55).

OBJETIVO DEL ESTUDIO

El objetivo del estudio es determinar los cambios en
la presion intraocular y su significancia estadistica por la
aplicacion de radiofrecuencia en el ganglio de Gasser en
pacientes con neuralgia trigeminal primaria.

MATERIAL Y METODOS

Estudio, observacional, longitudinal en pacientes con
diagndstico de neuralgia trigeminal primaria de 2.* y
3.* ramas, que incluy6 pacientes mayores de 34 afios de
abril a julio del 2011 en la Clinica del Dolor del Hospital
General de México que se encontraran programados para
realizacion de radiofrecuencia del ganglio de Gasser, sin
importar el sexo. Los criterios de exclusion se aplicaron en
pacientes con antecedentes de glaucoma de cualquier tipo,
antecedente de coagulopatias, hipertension arterial sistémi-
ca descontrolada, embarazo, padecimientos psiquidtricos,
pacientes que fueron manejados previamente con otro pro-
cedimiento intervencionista para neuralgia del trigémino.
Para la neuroablacién del ganglio de Gasser se tomaron
las siguientes referencias: a) un punto 2-3 cm lateral a la
comisura labial; b) punto medio del arco zigomético, y ¢)
la pupila del paciente en posicién central, bajo sedacién con
propofol 100 mg y fentanil 50 a 250 microgramos intrave-
noso, se coloca anestesia local con lidocaina 1 % para la
infiltracion superficial. Se introduce una aguja Neurotherm,
C10 22G (100 mm longitud calibre 22G y 5 mm de punta
activa), y mediante un generador para estimulacion sensi-
tiva a 50 Hertz y 0,3 volts con una estimulacién motora a
2 Hertz y 0,5 volts se verifica la rama trigeminal a lesionar.
La lesion con radiofrecuencia se efectia con duracién de
60 segundos a una temperatura de 80 °C en 2 o 3 fases.

Los criterios de eliminacién fueron aplicacion fallida
de la radiofrecuencia determinada por imposibilidad de
ingresar la aguja a través del agujero oval para alcanzar el
ganglio de Gasser, complicacién grave durante el proce-
dimiento como puncién vascular accidental, aparicion de
crisis convulsivas, inestabilidad cardiovascular importante
o paro cardiorrespiratorio y deseo por parte del paciente de
retirarse voluntariamente del estudio.

La tensi6n intraocular se midi6 antes y después de la
aplicacion radiofrecuencia mediante tonémetro de Gold-
mann 24 h, incluyéndose en el estudio solo aquellos que se
encontraron con tension intraocular normal 10 a 21 mmHg

se aplic6 radiofrecuencia; posteriormente se midi6 la ten-
sién intraocular un dia y una semana después de la realiza-
cion de la radiofrecuencia del ganglio de Gasser. Todos los
pacientes que ingresaron al estudio firmaron previamente
carta de consentimiento informado.

ANALISIS ESTADISTICO

El tamafio de la muestra se determiné por medio de fér-
mula para diferencia de medias siendo de 30 pacientes,
utilizando la varianza obtenida en estudio piloto previo en
el que se determiné la media de la presion intraocular en
pacientes de neuralgia del trigémino.

Las variables que se analizaron fueron: presion intrao-
cular medida en milimetros de mercurio, asi como el dolor
medido a través de una escala visual andloga cuyas medias
se midieron en los 3 diferentes tiempos (24 horas antes, 24
horas después y una semana después de la intervencién)
mediante una ANOVA de medidas repetidas y las com-
plicaciones como visidn borrosa, percepcion de halo de
colores e hiperemia conjuntival se analizaron por medio de
Chi cuadrado para determinar diferencias estadisticamente
significativas entre los dos grupos.

RESULTADOS

La edad media de los pacientes fue de 59,6 + 11,16 afios,
en cuanto al género 26 fueron del sexo femenino y 4 del
sexo masculino.

La tensién intraocular no sufrié cambios con una p de
0,16 (Figura 3).

Tension intraocular

20.00
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Fig. 3. Media de las presiones intraoculares en la primera
medicién, un dia después y una semana después con sus in-
tervalos de confianza al 95 %.TIO 1 corresponde a la primera
medicion de la tension intraocular 24 h antes; TIO 2 a la me-
dicion 24 h después, y TIO 3 una semana después.
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El lado derecho de la cara fue el mds afectado con
16 casos que representa el 53,3 % (Figura 4).

Larama més afectada fue la segunda con 15 casos (48,4 %),
la combinacion de 2.7 y 3.7 fue de 8 casos (25,8 %) y la ter-
cera 7 casos (22,6 %) (Figura 5).

La intensidad del dolor facial en la escala visual andloga
al inicio fue en promedio de 9, y después de la aplicacion
de la radiofrecuencia se redujo a 2 y una semana después
a1 conuna p de 0,001. Las disestesias fue la complicacién
mas cominmente encontrada con la aplicacion de radiofre-
cuencia a nivel trigeminal, con una p de 0,007 (Tabla I).

Se realizaron ademds pruebas de correlacion entre las
variables edad, sexo, intensidad del dolor, hemicara afecta-
da, rama trigeminal y tensién intraocular sin que se encon-
trara correlacion entre ellas.

DISCUSION

La literatura sobre neuralgia del trigémino indica que es
mas frecuente en mujeres y afecta sobre todo a personas

Lado afectado
16.5
16

15.5

14.5
14

13.5

lzquierdo

13

Derecho

Fig. 4. Hemicara afectada evaluada por interrogatorio, el eje
de las ordenadas corresponde al nimero de pacientes.

Rama Trigeminal Afectada

m I m

3%rama
2%rama
22y 3%rama

Fig. 5. Ramas trigeminales afectadas y su porcentaje. El eje
de las ordenadas corresponde al nimero de casos. Datos ob-
tenidos segtn interrogatorio.

TABLA I
COMPLICACIONES OBSERVADAS EN EL ESTUDIO,
CON SUS PORCENTAJES Y NIVEL

DE SIGNIFICANCIA
Complicaciones | Frecuencia | % Significancia
Disestesias 22 71 0,011
Hematoma 14 45,2 0,715

mayores de 35 afios, lo cual también observamos en este
estudio. En relacidn con el objetivo principal, encontramos
que la tension intraocular hasta una semana después de la
aplicacion de calor por radiofrecuencia sobre el ganglio de
Gasser para tratar el dolor en la neuralgia del trigémino de
2.*y 3.* rama no sufre modificaciones significativas (Figura
3). A pesar de que la lesién producida en el ganglio genera un
proceso inflamatorio secundario, esto parece que no reper-
cute en el drenaje del humor acuoso, lo que permite que el
flujo del mismo no se afecte. Los efectos adversos y las com-
plicaciones sefaladas estdn en relacién tanto a la puncién
para el abordaje del ganglio de Gasser como a la aplicacion
del calor para realizar la ablacion (21-23,37,53,54,56-60).

La disestesia, la alodinia y el dolor por desaferentacion
son efectos adversos que deben ser advertidos al paciente
incluso antes de realizar el procedimiento por su relativa
frecuencia y repercusion sobre la evolucién del cuadro,
estan asociados y son inherentes a la lesion ganglionar. En
nuestro estudio fue la disestesia el efecto adverso mas fre-
cuente en los pacientes del estudio (p 0,0007), la alodinia
y el dolor por desaferentacion no se presentaron. La movi-
lidad mandibular puede modificarse, aunque clinicamente
no es evidente debido a que los musculos contralaterales se
encargan de la movilidad mandibular (31-33,60,61).

El lado de la cara que se ve afectado con mas frecuen-
cia en los pacientes del estudio fue el derecho (53,3 %) lo
que también correlaciona con lo escrito en la literatura. La
rama trigeminal mds frecuentemente afectada fue la segun-
da (48,4 %) resultado semejante al referido (7,62).

CONCLUSIONES

En este estudio encontramos que la TTIO no se modifica
a corto plazo. Las caracteristicas del dolor en la neuralgia
del trigémino hacen que el tratamiento tanto farmacolégico
como intervencionista tengan una importancia fundamental
para mejorar la calidad de vida del paciente. Cuando el tra-
tamiento farmacoldgico es eficaz para el control del dolor,
no se debe someter al paciente a procedimientos invasivos
y se mantiene una conducta de vigilancia permanente, pero
cuando el tratamiento farmacoldgico no logra controlar el
dolor el tratamiento intervencionista debe realizarse, lo que
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implica dafar intencionadamente las aferencias trigemina-
les generando una serie de repercusiones sobre la funcién
sensitiva y motora del nervio que, por la naturaleza mis-
ma del procedimiento, generalmente no se pueden evitar.
En este sentido, la aplicacién de calor por radiofrecuencia
al ganglio de Gasser es altamente efectivo para el control
del dolor que acompaifia a este padecimiento, lo que se ha
demostrado ya en los numerosos estudios realizados a nivel
internacional y que se corrobora en el estudio, ya que la
disminucién del dolor fue altamente significativa con una
p de 0,0001 (5,10,13,27,29,30,36,61-63).

Sin embargo, a pesar de que existen multiples evidencias
acerca de las repercusiones en la sensibilidad del ojo con
este procedimiento, y de que a priori se consideraba empi-
ricamente que si existia un incremento de la TIO, nuestro
trabajo demuestra que la TIO no se modifica. Esto nos per-
mite un manejo mds seguro de este padecimiento, aunque
definitivamente se debe hacer un seguimiento mds largo no
solo de la TIO, sino también de las condiciones generales
del ojo y particularmente de la retina. Son necesarios mas
estudios que corroboren nuestros resultados y que realicen
un seguimiento de la TIO a mds largo plazo.

Estas son las primeras evidencias de estudios realizados
con la TIO en pacientes con neuralgia trigeminal primaria
sometidos a radiofrecuencia del ganglio de Gasser; sera
interesante tal vez ampliar estos estudios a pacientes con
glaucoma, ya que esta técnica sugiere que la TIO no se
modifica por lo que es mds segura para el paciente.
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