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Cefalea persistente tras craneotomia por
meningioma en cavum de Meckel: abordaje
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Persistent headache after craniotomy for meningioma:
charting of the afferent pathways for nociception: a
discussion
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RESUMEN

La mayoria de las lesiones ocupantes de espacios
intracraneales requieren una resolucion quirdrgica a
traves de la exéresis de la misma. Esta intervencion
podria derivar en secuelas importantes como dolor, ya
sea por la cicatriz o por la persistencia de residuos de
la lesion, entre otros.

La neuralgia del trigémino es una afeccion que gene-
ra gran limitacién en la calidad de vida de los pacientes
que la padecen. Con el estudio de esta patologia ha que-
dado claro que comprender la convergencia trigémino-
cervical es fundamental para abordar de forma exitosa
un plan terapéutico 6ptimo.

Teniendo un conocimiento claro y exhaustivo de los
sustratos neuroanatdmicos implicados en la transmision
del dolor de la neuralgia del trigémino, exponemos un
caso clinico valorado en nuestra Unidad de Dolor. Se
trata de una paciente con cefalea trigeminal incapacitan-
te para la vida diaria y resistente a multiples opciones
terapéuticas que, ademas, limitaba las alternativas para
su control debido a la persistencia de restos tumorales
a pesar del intento de reseccion completa durante la
intervencion quirdrgica. En este caso clinico, hemos con-
siderado diversas dianas terapéuticas abordables a tra-
vés de técnicas intervencionistas que cada dia son mas

ABSTRACT

Most intracranial space-occupying lesions require
surgical resolution through excision. This intervention
could lead to significant sequelae such as pain, either
due to the scar or the persistence of residue from the
injury, among others.

Trigeminal neuralgia is a condition that generates
great limitations in the quality of life of patients who
suffer from it. With the study of this pathology, it has
become clear that understanding the trigeminal-cervical
convergence is essential to successfully approach an
optimal therapeutic plan.

Having a clear and exhaustive knowledge of the neu-
roanatomical substrates involved in the transmission
of pain from trigeminal neuralgia, we present a clinical
case evaluated in our Pain Unit. This is a patient with
trigeminal headache that is disabling for daily life and
resistant to multiple therapeutic options that, in addi-
tion, limited the alternatives for its control due to the
persistence of tumor remnants despite the attempt at
complete resection during surgery. In this clinical case,
we have considered various therapeutic targets that can
be addressed through interventional techniques that are
increasingly used in Pain Units. Taking into account the
pain pathway compromised in this case, we have even
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empleadas en las Unidades de Dolor. Teniendo en cuenta
la via del dolor comprometida en este caso, hemos lle-
gado incluso hasta abordar quirdrgicamente estructuras
anatomicas centrales responsables del control del dolor
para mejorar la calidad de vida de la paciente.

Palabras clave: Cefalea, trigémino, meningioma.
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INTRODUCCION

La craneotomia es un procedimiento neuroquirlrgico
comun debido a su gran variedad de indicaciones para
tratar afecciones intracraneales como tumores cere-
brales, lesiones ocupantes de espacio o malformacio-
nes arteriovenosas, entre otras (1). Sin embargo, se
presta poca atencion a las secuelas existentes poste-
riores a su realizacion; una de ellas es el dolor crénico,
gue puede estar relacionado con la misma intervencion
en si o0 con la persistencia de la lesion debido a una
reseccion incompleta. Existiendo en ambos casos una
etiologia tumoral, nos encontramos ante el diagnostico
de dolor cronico relacionado con proceso oncologico;
el primer caso secundario a la cirugia y el segundo,
puede ser debido tanto a la cirugia como al propio
tumor. Cualquiera de estas circunstancias constituyen
una dificultad tanto en el diagnostico como en el trata-
miento, y generan un elevado impacto sobre la calidad
de vida de las personas que lo padecen, suponiendo un
reto para la Unidad de Dolor (1.2).

El nervio trigémino, trigeminal o quinto (V) par cra-
neal tiene una funcion mixta, principalmente sensitiva,
conduciendo aferencias de la sensibilidad tactil y motora
a través del control de los musculos de la masticacion.
Es importante sefialar que su ganglio sensitivo (ganglio
trigeminal o de Gasser) se asienta en una depresion
denominada cavum de Meckel en el suelo de la fosa cra-
neal media y es desde aqui donde emergen las 3 ramas
principales del V par craneal (V1 o nervio oftalmico,
V2 o nervio maxilar, V3 o nervio mandibular). Una de
las afecciones mas importantes de este nervio es la
llamada neuralgia del trigémino.

La neuralgia del trigémino se presenta como un dolor
paroxistico, de corta duracion, que afecta a una 0 mas
de las divisiones de este par craneal. Es generalmente
unilateral y su etiologia puede estar asociada a com-
presion por un vaso sanguineo, enfermedad cerebro-
vascular, traumatismo facial o incluso, tumores intra-
craneales que producen compresion del nervio. El dolor
puede aparecer de forma espontanea y/o estar desen-
cadenado por estimulos externos inocuos sobre zonas
especificas llamadas puntos gatillo en la extension de
alguna de sus ramas. Tiene una prevalencia del 0,3 %y
una incidencia de 12,6 casos por 100.000 personas/
afo. La edad media de inicio es de 53,9 afos y afecta
con mas frecuencia a las mujeres en una proporcion
1,5:1 (3.4).

El mecanismo que determina la cefalea trigeminal no
esta claro. Sin embargo, constan datos que demues-
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gone so far as to surgically address central anatomical
structures responsible for pain control to improve the
patient’s quality of life.

Key words: Headache, trigeminal, meningioma.
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tran el protagonismo del sistema trigémino-vascular, las
fibras nerviosas parasimpaticas y el hipotadlamo (Figu-
ra 1). El sistema trigémino-vascular estd compuesto
por estructuras sensibles al dolor:

a) El complejo trigémino-cervical, vasos intracranea-

les, vasos piales, senos venosos y la duramadre,
rodeados de un plexo de fibras originarias de la
division oftalmica del trigémino y fibras nerviosas
sensitivas, simpaticas y parasimpaticas del gan-
glio cervical superior, del ganglio esfenopalatino
y 6tico; y una interaccion con el nervio occipital
mayor.
Las fibras nerviosas parasimpaticas constituidas
por el reflejo autonémico del trigémino, conecta-
do a través del nicleo salival superior al sistema
parasimpatico vehiculizado a través del nervio
facial, fibras que pasan también por el ganglio
otico y ganglios carotideos.

c) Y el hipotadlamo, lo que explica el patron estacional

asociado a la aparicion de las crisis de dolor (5).

El dolor neuropético es definido por la IASP como
aquel que se origina como consecuencia directa de
una lesion o enfermedad que afecta al sistema soma-
tosensorial. Ejemplos del mismo incluyen la mencionada
neuralgia del trigémino, la polineuropatia dolorosa y la
neuralgia postherpética, etcétera. La fisiopatologia de
este tipo de dolor involucra mecanismos asociados a
la actividad ectopica en nervios dafiados o vias centra-
les, asi como la consecuente sensibilizacion periférica
y central a través de variedad de elementos molecula-
res. Descifrar la direccion del trayecto de la informa-
cion dolorosa, asi como el sustrato quimico, permite
emplear estrategias terapéuticas tanto farmacologicas
como intervencionistas (B).

Es necesario conocer y entender el origen de las
afecciones que presenta el paciente para conseguir
un diagnostico certero y un adecuado manejo de cual-
quier patologia. Profundizar en las alternativas existen-
tes para el abordaje a distintos niveles sobre la via de
transmision de la nocicepcion se convirtido en un reto
en nuestra Unidad de Dolor. En este caso clinico, la
presencia de restos tumorales limité nuestra capacidad
de accion intervencionista por la contraindicacion de
actuar a nivel del cavum de Meckel.

b

—

CASO CLINICO

Paciente mujer de 54 afios, sin alergias conocidas,
con antecedentes de rinoconjuntivitis, asma bronquial



CEFALEA PERSISTENTE TRAS CRANEOTOMIA POR MENINGIOMA EN CAVUM DE MECKEL: ABORDAJE DE LAS

AFERENCIAS NOCICEPTIVAS DE PRINCIPIO A FIN

183

Fig. 1. Representacion grafica del sistema trigémino-vascular.

alérgico, dislipemia, nevus displasicos, sindrome ansio-
so-depresivo y desprendimiento de vitreo izquierdo. En
2016 inici6 sintomatologia caracterizada por acufenos
e hipoacusia izquierda progresiva. En 2018 se asocio
inestabilidad para la marcha, disestesias en hemifacies
izquierda y dificultad para la deglucion.

Acude a especialista en Neurologia, quien indica
resonancia magnética (RM) cerebral, donde se eviden-
ci6 un gran tumor extraparenquimatoso en angulo pon-
tocerebeloso izquierdo con extensién local. Se realizd
craneotomia retromastoidea con exéresis subtotal de
la lesion, cuya anatomia patolégica objetivd un menin-
gioma angiomatoso. Meses después, en RM control se
observo persistencia de restos del tumor en cavum de
Meckel con afectacion del V par craneal izquierdo. Refi-
ri6, ademas, exacerbacion de los sintomas anteriores
(empeoramiento de la hipoacusia y disminucion de la
sensibilidad facial ipsilateral) y aparicion de “pinchazos”
en hemifacies izquierda asociado a dolor de caréacter
opresivo-irritativo en regién occipital coincidente con la
zona de la cicatriz quirdrgica.

Debido al escaso control del dolor con medicacion
oral en seguimiento por su especialista, es derivada
a nuestra Unidad de Dolor para valoracion. En la con-
sulta inicial, la paciente referia un indice de Lattinen
de 17 y un NRS de 10/10. Como consecuencia de la
persistencia de restos de meningioma en el cavum de
Meckel en el estudio de imagen control, se decide abor-
dar el dolor facial inicialmente con bloqueos seriados
del ganglio esfenopalatino (7] a traves de un abordaje
transnasal, refiriendo disminucion progresiva del dolor a
medida que se iba realizando cada sesién, aunque con
un resultado final poco satisfactorio, ya que la mejoria
era transitoria. En el manejo multidisciplinar de este
caso, se contacta con el servicio de Neurologia; poste-

rior a valoracion realizan inyeccion con toxina botulinica,
siguiendo el protocolo PREEMPT (8).

Ademés, se pauta tratamiento topico sobre cica-
triz quirdrgica con crema de capsaicina + crema con
anéstesicos locales (lidocaina + prilocaina) y se realiza
infiltracion ecoguiada de ramas terminales en nervio
supraorbitario e infraorbitario izquierdos (9).

En revision posterior en consulta, la paciente refirio
persistencia de los sintomas asociando una importante
incapacidad funcional para la vida diaria y afectacion
emocional. En vista de la eficacia transitoria de las
técnicas realizadas hasta la fecha, la persistencia de
restos de tumor en la imagen control y de un examen
fisico en el que se evidencio gran afectacion clinica de
la paciente (anestesia para dolor y tacto en territorio de
V1 y V2, reflejo corneal ipsilateral abélido, hipoacusia
persistente, paresia facial izquierda, hipoestesia para
dolor leve en hemicuerpo izquierdo y dolor selectivo
sobre cicatriz), se propuso realizar radiofrecuencia
pulsada del ganglio esfenopalatino izquierdo mediante
abordaje infracigomatico (Figura 2). Esta técnica se
realizo sin incidencias, obteniéndose un alivio mas dura-
dero que la técnica transnasal, por lo que en el segui-
miento de la paciente en consulta insistimos en avanzar
con la radiofrecuencia térmica en una siguiente sesion.

Posteriormente, considerando en todo momento el
origen de la dolencia de esta paciente, en sesiones de
intervencionismo diferentes a las técnicas anteriores
se intento abordar el dolor a través de radiofrecuencia
pulsada (6 min, 45 V) con electrodo CR-6 de Cosman®
del nervio occipital mayor o de Arnold izquierdo y tras
mejoria clinica, se decidié realizar radiofrecuencia tér-
mica de dicho nervio (80°, 90 segundos) con electrodo
CU-6522 de Cosman® y posterior administracion de
12 mg de betametasona en 5 ml de levobupivacaina
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Fig. 2. Fluoroscopia en proyeccion anteroposterior de abor-
daje infracigomatico del ganglio esfenopalatino.

0,25 %, bajo control ecogréafico y neuroestimulacion
sensorial (< 0,6 V] y motora, técnica que transcurrio
sin incidencias.

Meses después en la consulta, la paciente aquejaba
persistencia del dolor facial izquierdo incapacitante por
lo que se plante6 un abordaje hacia origenes mas cen-
trales de la via de la nocicepcién, quizas mas invasivos,
pero tal vez mas definitivos. Tras comentar el caso
clinico con el servicio de Neurocirugia, se propuso tra-
tamiento con radiocirugia con Gamma Knife (10). Con
esta técnica se localiza y realiza exéresis de los restos
de meningioma (dosis maxima de 25 Gy) y abordaje
antialgico mediante talamotomia posterior contralateral
al dolor, es decir, sobre tdlamo derecho (dosis méaxima
de 130 Gy), procedimientos que se realizaron y trans-
currieron sin incidencias.

En el siguiente contral, la paciente presenté mejoria
clinica del dolor y continué en seguimiento por Unidad
de Dolor con tratamiento via oral con gabapentina pau-
tada y antinflamatorios no esteroideos ocasionales. En
la Gltima revision, la paciente presentaba un indice de
Lattinen final de 5 respecto a los 17 iniciales en la valo-
racion, un NRS de 2/10 respecto a los 10 puntos de
inicio y reconocia una mejora sustancial de su calidad
de vida.

DISCUSION

En el caso descrito, consideramos que la paciente
presentd dos diagnoésticos: una neuralgia del trigemi-
no atribuida a lesion ocupante de espacio catalogada
segun la Clasificacion Internacional de las Cefaleas
(ICHD-3) (11) como neuralgia del trigémino atribuida
a lesion ocupante de espacio y una neuralgia occipi-
tal. No obstante, el complejo trigémino-cervical podria
explicar la coexistencia y solapamiento de ambos diag-
naésticos.

Entender el origen del funcionamiento de las célu-
las, vias de conduccion, tejidos y sistemas de nuestro
cuerpo, nos permite como especialistas en cualquier
rama de la medicina tener un amplio espectro de herra-
mientas y posibilidades de accién ante cualquier pato-
logia. Aungue los resultados en satisfaccion y mejoria
del dolor en nuestra paciente fueron en su mayoria
transitorios con las diversas técnicas intervencionistas
realizadas, es un caso que nos permitié apreciar e ilus-
trar las implicaciones anatomicas vy fisiopatologicas de
la cefalea trigeminal. Comprender las multiples redes
neuronales relacionadas con el complejo o la conver-
gencia trigémino-cervical nos permitio plantear diversas
alternativas en el enfoque terapéutico de la paciente,
incrementando las posibilidades de accion en el aborda-
je del origen de la nocicepcion generada por la neuralgia
del trigémino, cuya etiologia era en parte debida a la
localizacion del tumor en el cavum de Meckel, asiento
del ganglio de Gasser (12-14).

Un término importante para comprender el desenla-
ce en el control analgésico de este caso, es la definicion
del dolor por desaferentacion, término traducido del
inglés “deafferentation” que define aquel dolor resul-
tante de una lesion en el sistema nervioso en la que, a
pesar de existir una interrupcion parcial o completa de
las aferencias nociceptivas, sucede una reorganizacion
del tejido nervioso que, tedricamente, interferiria con
los sustratos para la percepcion del dolor (la denomi-
nada matriz del dolor). Conocer la implicacion talamica
en el procesamiento de este tipo de dolor, permitio
considerarlo una diana en el abordaje de esta paciente
(15). Esto se demostré en un estudio retrospectivo rea-
lizado en pacientes con dolor neuropéatico de multiples
etiologias, sometiéndolos a todos a talamaotomia lateral
central utilizando radiocirugia Gamma Knife, donde se
logré una reduccién significativa del dolor en 12 pacien-
tes, con mayor frecuencia en aquellos con dolor por
desaferentacion del trigémino (10).

Es importante destacar las miultiples herramientas
invasivas y no invasivas sobre las que han evolucionado
las Unidades de Dolor, detras de lo cual estan incansables
y loables intentos por lograr un manejo optimo de esta
enfermedad. Ciertamente, y es lo usual, con el abordaje
a nivel periférico sobre la via de la nocicepcion solemos
obtener gran mejoria del dolor en los pacientes que lo
padecen, pero seguir avanzando en abordajes centrales
no tiene por qué considerarse un limite para tratar una
enfermedad tan incapacitante y frecuente en muchos
pacientes y es, en Ultima instancia, hacia donde deben
ir enfocadas las unidades de dolor, hacia la mejoria de
la calidad de vida de cualquier persona que lo padezca.
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