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Resumen
La neuralgia del trigémino es un trastorno neuropático craneofacial que sigue una o más de las ramas del nervio craneal 
V y ocasiona ataques paroxísticos de alta intensidad, produce discapacidad y es más prevalente en el sexo femenino. El 
tratamiento de primera línea es el farmacológico, con el objetivo de aliviar los síntomas, evitar recidivas y complicaciones. 
Sin embargo, presenta un alto índice de refractariedad, por lo que se han desarrollado otros procedimientos no invasivos 
como la radiocirugía estereotáctica. Este tratamiento ofrece un alivio de los síntomas durante un periodo más prolongado 
que permite al paciente puntuar entre el rango I-III en la escala del Instituto Neurológico Barrow; sin embargo, también 
puede reaparecer. Con el objetivo de determinar la recurrencia de neuralgia del trigémino refractaria en pacientes tratados 
con radiocirugía estereotáctica, se realizó una revisión narrativa de artículos originales de revistas científicas en inglés y 
español, publicados de 2019 a 2024. La recurrencia posterior a la radiocirugía puede estar determinada por características 
propias de la enfermedad, así como por el plan de tratamiento. A pesar de ello, debido a la seguridad y eficacia que ofrece, 
es posible realizar múltiples intervenciones sin presentar complicaciones graves y obteniendo baja incidencia de casos de 
hipoestesia y una escasa prevalencia de aneurismas.
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Abstract
Trigeminal neuralgia is a neuropathic disease with a craniofacial trajectory following one or all the branches of the V cranial 
nerve. It is characterized by paroxysmal pain of high intensity that may cause disability, with higher prevalence in females. 
The first line of treatment is pharmacological seeking to alleviate the symptoms, diminishing the odds of recurrence and 
complications. Nonetheless, this therapy has a high rate of refractoriness. As a result, other non-invasive procedures have 
been developed such as stereotactic surgery. This treatment offers symptom relief for a longer period allowing the patient 
to score between I-III range in the Barrow Neurological Institute scale; however, it can also present refractoriness. This paper 
was written with the objective of determining the recurrence of trigeminal neuralgia in patients that have been treated 
with stereotactic surgery. The current review was done using original articles from journals in English and Spanish from 2019 
to 2024. Post-radiosurgery recurrence may be determined by characteristics of the disease as well as the treatment plan. 
Despite this, due to the safety and effectiveness, multiple interventions can be performed, with low cases of hypoesthesia 
and aneurysms.
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ACCESO ABIERTO

Introducción
La neuralgia del trigémino (NT) es un dolor 
craneofacial neuropático caracterizado por 
ataques paroxísticos unilaterales de alta in-
tensidad, en la distribución de las tres ramas 
del nervio trigéminoi. La prevalencia es me-

nor del 0,1 % con una incidencia anual de 
cuatro a 13 casos por cada 100 000 perso-
nas, aumentando con la edad (> 50 años de 
edad). Además, se ha observado que afecta 
más a mujeres que hombres con una ra-
zón de 1:1,5 a 1:1,7ii.
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El dolor crónico debilita e impacta ne-
gativamente la calidad de vida, generando 
discapacidad en las actividades diarias, ta-
les como beber y comeriii. Comúnmente, 
los casos de neuralgia del trigémino idio-
pática y aquellos asociados a dolor crónico 
concomitante se reportan más en mujeres, 
aumentando la complejidad de su manejoiv. 
Debido a esto, el desarrollo de trastornos de 
depresión y ansiedad es mayor, junto a una 
intolerancia a la farmacoterapia de primera 
líneav. Además, los pacientes con NT tienen 
un riesgo 4,4 veces mayor de desarrollar de-
mencia, volviendo el tratamiento conven-
cional aún más complejo y menos eficazvi.

En los pacientes en los que el tratamien-
to farmacológico no fue exitoso, el 40  % 
presenta desapego al tratamiento debido 
a las interacciones y efectos adversos de los 
fármacos de primera línea después de un 
añovii, por lo que se recomiendan alternati-
vas de tratamiento como la radiocirugía es-
tereotáctica (RC), descompresión microvas-
cular, compresión con balón, entre otrosviii, 
con la realización previa de estudios de ima-
gen como la resonancia magnética. Sin em-
bargo, el 31 % de los pacientes tratados con 
RC presentan recurrencia de los síntomas en 
un tiempo medio de ocho mesesix.

El alto grado de recurrencia de la neu-
ralgia del trigémino presenta un reto de 
innovación en los diferentes tratamientos 
como los radio-terapéuticosii, con el fin de 
lograr un éxito en el alivio de los síntomas, 
así como evitar recaídas. La RC es un méto-
do de tratamiento eficaz para beneficio de 
pacientes que no responden de forma ade-
cuada a los fármacos de primera líneax.

La RC es un tipo de radioterapia que se 
caracteriza por el uso de imágenes 3D para 
enfocar haces de radiación en una zona es-
pecífica del cerebro. El uso actual demues-
tra ser una alternativa para pacientes con NT 
que no responden a otros procedimientos 
quirúrgicos invasivos o que no son candi-
datos debido a la edad y otras comorbilida-
desxi. Se ha observado una tasa en el alivio 
de dolor inicial del 85 % y 55 % a los siete 
años posterioresxii. Se considera un méto-
do de bajo riesgo a complicaciones, por 
ser un procedimiento no invasivo, realizado 
bajo anestesia local y por su seguridad en 
el uso repetitivoxiii.

Se realizó una búsqueda de informa-
ción a través de HINARI, en las bases de 
datos de PubMed, Web of Science y LILACS. 
Se seleccionaron artículos publicados de 
2019 a 2024, en español e inglés, en fuentes 
primarias y secundarias. En la estrategia de 
búsqueda se utilizaron los operadores boo-
leanos «Neuralgia del Trigémino AND trata-
miento OR calidad de vida», «Radiocirugía 

Estereotáctica AND Neuralgia del trigémi-
no», «Radiocirugía Estereotáctica AND Neu-
ralgia del Trigémino AND eficacia OR recu-
rrencia», «Radiocirugía Estereotáctica AND 
Neuralgia del Trigémino AND aneurisma 
OR hipoestesia» y se seleccionaron artículos 
según criterios de validez, con el objetivo 
de describir la recurrencia de neuralgia del 
trigémino refractaria en pacientes tratados 
con radiocirugía estereotáctica.

Discusión
La neuralgia del trigémino 
refractaria y su tratamiento

La NT es una condición caracterizada por 
dolor crónico que afecta al nervio trigémino, 
responsable de la sensibilidad facial. Esta en-
fermedad se divide en NT clásica, también 
conocida como primaria, que se caracteriza 
por episodios de dolor unilateral paroxís-
ticos, recurrentes, que se describen como 
choques eléctricos o puñaladas, y que tam-
bién puede presentarse con dolor continuo; 
la NT secundaria causada por condiciones 
subyacentes identificables como esclerosis 
múltiple, tumores o lesiones, y la atípica, que 
incluye a toda neuralgia que no cumple con 
las características de NT clásicaxiv.

Esta condición médica se asocia común-
mente con una compresión neurovascular o 
irritación de la raíz del nervio cerca del pun-
to de entrada en la protuberancia. La arteria 
cerebelosa superior es la causa más común 
de compresión, pero también se involucran 
la arteria cerebelosa inferior anterior, la arte-
ria basilar y las venas pontinas. Igualmente, 
la NT puede ser secundaria a padecimientos 
como esclerosis múltiple, enfermedades au-
toinmunes, compresión por tumores o mal-
formaciones vascularesxv.

Se han postulado diversas teorías so-
bre la fisiopatología de la NT, siendo la más 
aceptada, la presentada por Fromm et al., 
conocida como «teoría epileptógena», que 
menciona que la irritación crónica de las 
terminaciones del nervio trigémino genera 
un cambio dentro de los sistemas de inhi-
bición en los núcleos sensitivos del nervio, 
resultando así en un aumento de la activi-
dad de estos mismos, por la aparición de 
potenciales de acción de estímulos ectópi-
cos. Debido al aumento de esta actividad y 
a la disminución de la función de los meca-
nismos de inhibición, se generan descargas 
paroxísticas de las interneuronas en res-
puesta a los distintos estímulos que derivan 
en crisis dolorosasxvi.

Parte de los criterios clínicos utilizados 
para realizar el diagnóstico son: dolor facial 
recurrente, paroxístico y unilateral, que si-
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gue el trayecto de alguna rama del nervio 
trigémino; puede ser un dolor que dura des-
de segundos hasta dos minutos, de fuerte 
intensidad y que provoca una sensación de 
un choque eléctrico o es punzante. Además, 
un episodio puede ser desencadenado por 
estímulos inocuos como masticar o lavarse 
los dientes, entre otros. Sin embargo, siem-
pre se debe de excluir cualquier otra causaxvii.

El tratamiento convencional busca aliviar 
el dolor, así como mejorar la calidad de vida 
del paciente. Existen múltiples opciones, 
pero el tratamiento de primera línea son los 
medicamentos como carbamazepinas, ga-
bapentina y pregabalinaxviii.

En un estudio realizado por Zhong et al., 
se observa que el tratamiento de primera 
línea con fármacos presenta una probabi-
lidad del 15  % de ser refractaria, teniendo 
que recurrir a los tratamientos de segunda 
línea. Entre estos tratamientos se encuen-
tran las intervenciones quirúrgicas como la 
descompresión vascular, procedimientos 
percutáneos y radiocirugía con Gamma 
Knife® (GKRS, por sus siglas en inglés). La 
descompresión microvascular (DMV) es el 
tratamiento de elección, puesto que genera 
alivio tras la reubicación del vaso que com-
prime el nervio o al colocar una barrera en-
tre ambas estructurasxix.

La radiocirugía es un procedimiento 
menos invasivo, que consiste en irradiar la 
raíz del nervio y, con esto, se provoca una 
interrupción entre las señales de dolor que 
viajan hacia el cerebroxx. Por otro lado, exis-
ten tratamientos menos comunes como las 
inyecciones de glicerol, bloqueo del nervio 
a través de inyecciones de anestesia o es-
teroides, inyecciones de bótox en las áreas 
afectadas y cambios en el estilo de vidaxxi,xxii.

Eficacia de la radiocirugía 
estereotáctica en neuralgia del 
trigémino

La RC es un tipo de terapia de radiación 
usada en el tratamiento de enfermedades 
cerebrales malignas y benignas, como la 
NT. La RC usa múltiples haces de radiación 
altamente conformados que convergen en 
un volumen de tratamiento específico, de-
limitado radiográficamente, a través de dis-
positivos de rayos gamma o de aceleradores 
lineales, generando ablación del tejido. Por 
su alta precisión, el tejido cerebral normal 
circundante recibe bajas dosis de radiación 
debido a la disipación rápida de energía, lo 
que disminuye su toxicidadxxiii.

El objetivo de la RC en la NT es disminuir 
la intensidad del dolor según la escala del 
Instituto Neurológico Barrow (BNI) (Tabla 1) 
y su refractariedad, sin producir una elevada 

toxicidadxxiv. No se ha obtenido un consenso 
sobre la dosis óptima para obtener un alivio 
del dolor a largo plazo; sin embargo, se ha 
observado que, a mayor dosis, hasta 90 Gy, 
aumenta el control del dolor, sin aumento 
de hipoestesiaxxv. Boling et al., compararon 
las dosis de 80 Gy frente a 85 Gy y encontra-
ron que en el segundo grupo los pacientes 
presentaron alivio de dolor por más tiempo 
sin evidenciar mayores efectos adversosxix.

Entre los equipos utilizados se encuentra 
el Gamma Knife® (GKRS), que ha demostra-
do una efectividad de alivio inicial del dolor 
en el 91,75  % de pacientes, y recurrencias 
en el 34,4 % de ellosxxvi. Dinh et al., evalua-
ron su eficacia en la NT primaria refractaria 
y sus resultados indican que, en tres meses, 
el 84,4 % de pacientes presentaron alivio del 
dolor y 78,8  % estaban libres de dolor sin 
uso de medicamentos. Sin embargo, la tasa 
de recurrencia fue del 14,3 %xxvii. Datos simi-
lares se obtuvieron en un estudio realizado 
por Bal et al., usando Cyberknife® (CKRS), 
en el cual el 80 % de los pacientes obtuvo 
alivio del dolorxxviii.

Se ha observado que el alivio del dolor 
que produce la RC se mantiene a largo plazo 
con un BNI-I a BNI-IIIxxix. En la primera serie 
realizada en América Latina, Constanzo et al., 
reportaron que los pacientes que tuvieron 
mejoría del dolor, alcanzaron un BNI I-IIIa en 
un promedio de 3,86 meses y lo mantuvie-
ron por un promedio de 14,4 mesesxxx. Ade-
más, también se ha observado alivio de do-
lor a corto plazo. Pérez et al., reportaron que 
pacientes tratados con CKRS obtuvieron un 
alivio temprano del dolor, en un periodo de 
siete días postratamiento, obteniendo el 
máximo alivio después de 30 díasxxxi.

Sin embargo, el alivio del dolor dismi-
nuye progresivamente, presentando recu-
rrencias (Tabla 2). Estas se definen como 
un BNI de IV/V en pacientes que tuvieron 
un alivio inicial del dolor con BNI de I-IIIxxxii. 
Se ha encontrado que a pesar de tener un 
alivio inicial en el 83 % de los pacientes, el 
40 % de ellos presenta recurrenciaxxxiii. Por tal 
motivo, se ha intentado dilucidar factores 
asociados a recurrencia, entre ellos están las 
características propias de la enfermedad y 
del tratamiento (Tabla 3).

Barzaghi et al., evaluaron los factores 
que afectan la duración del efecto de la RC 
en 112 pacientes con NT clásica. Encontra-
ron que una dosis de radiación menor a 80 
Gy, una tasa de dosis calibrada menor a 2,5 
Gy/ min y una distancia entre el isocentro y 
la emergencia del nervio trigémino mayor a 
8 mm estaban relacionados con una menor 
duración del alivio del dolorxxxiv.

También se han reportado recurrencias 
en pacientes con NT secundaria.
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Tabla 1. Escala de intensidad de dolor del Instituto Neurológico Barrow para neuralgia del trigémino 

Grados** Descripción

I No dolor trigeminal, no medicación

II Dolor ocasional, no requiere medicación

III Dolor presente, adecuado control con meditación

IIIa No dolor, requiere medicación constante

IIIb Algo de dolor, controlado con medicación

IV Dolor presente, no adecuado control con medicación

V Dolor muy importante, no periodos de descanso

**Se considera buena evolución los valores BNI I-III y mala evolución BNI IV-V.
Fuente: Cordero Tous N, Cruz Sabido J de la, Román Cutillas AM, Saura Rojas EJ, Jorques Infante AM, Olivares Granados G. Outcome of radiosurgery 

treatment with a linear accelerator in patients with trigeminal neuralgia. Neurologia. 2017;32(3):166-174. DOI: 10. 1016/j.nrl.2015. 10. 003

Tabla 2. Efectividad de radiocirugía en neuralgia del trigémino según BNI y su recurrencia

Autor BNI 
pre-
RC*

Dosis BNI post-tx** Tiempo para alivio Recurrencia

Rogers C, et alxxiv. IV 35-40 Gy+ BNI de I en 19 (35 %), II en 3 (6 %), III en 26 (48 %), 
and IV en 4 (7 %), V en 2 (4 %)

15 días, 31 % en ≤ 24 h) 36 % en 2,5 años

Régis J, et alxxvi. V 70-90 BNI de I= 85,5 %, BNI de II=12,3 %, BNI de 
III=1,6 % y BNI de IV=0,3 %

10 días (1-180) 34,4 % en 24 
meses

Dinh HK, et alxxvii. IV-V 50-84 BNI de I-III=84,8 % 6 meses 14,3 %

Shrivastava A, et 
alxxxii.

IV-V 80 BNI de I= 38/78, BNI de II=4/78, BNI de III=36/78 15 días 28 pacientes en 
17 meses

Ali S, et alxxxiii. IV-V 70-90 BNI de I-III=83 % 3 meses 40 % en 2-3 
años

BNI= Escala de intensidad de dolor del Barrow Neurological Institute, Gy+= Grays.
BNI pre-tx* Escala de intensidad de dolor del Barrow Neurological Institute previo a tratamiento.
BNI post-tx** Escala de intensidad de dolor del Barrow Neurological Institute posterior a tratamiento.

Tabla 3. Factores asociados a la recurrencia de la neuralgia del trigémino posterior a radiocirugía

Autor Dosis Objetivo Distancia en-
tre isocentro y 
raiz del nervio 
del tronco 
encefálico

Volumen de 
nervio dentro 
del 50 % de 
isodosis

Tamaño 
de disparo

BNI post-
RC*

Resultados

Barzaghi LR, 
et al.xxxiv

70-90 RGZ** 8,1 ± 0,2 mm 22,5 ± 1,1 
mm³

- BNI de 
I-IIIb= 
89,3 % en 
35,3 ± 5,2 
días

Menor alivio del dolor a largo plazo se aso-
ció a una distancia entre isocentro-REZ ≤ 8 
mm (p= < 0,001), dosis < 80 Gy (p= 0,038), 
tasa de calibración de dosis < 2,5 Gy/min 
(p = 0,018)

Wolf A,
et al.xxxix

80-90 DREZ++ 4.9 mm <35 % o > 
35 %

4 mm BNI de 
I-IIIb= 
89,1 % en 
1,9 meses

La presencia de EM+ se asoció con peores 
resultados, solo 61 % mantuvo el alivio por 
1 año

Conti A, 
et ali

70-75 DREZ - 23,8-29 mm³ 5-6 mm BNI de 
I-III= 
96,8 % en 
6 meses

Una isodosis baja (< 1,4 mJ) y nervio con 
volumen < 30 está asociado a mayor recur-
rencia, al igual que presentar EM

Ortholan C, 
et al.xl

90 DREZ - - 5-6 mm BNI de 
I-IIIa= 
91,5 % en 
3,3 meses

Tasa de recurrencia a los 12 meses fue mayor 
en pacientes con disparo de 5mm con 
Dmax al tronco encefálico < 25 Gy (26,4 %)
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Autor Dosis Objetivo Distancia en-
tre isocentro y 
raiz del nervio 
del tronco 
encefálico

Volumen de 
nervio dentro 
del 50 % de 
isodosis

Tamaño 
de disparo

BNI post-
RC*

Resultados

Park H, 
et alxlii

80-85 DREZ y 
RGZ

- 2,7± 0,8 (iso-
dosis 50 %) 
x10^2 cm³

- BNI de 
I-IIIb= 
92,8 % en 
un mes y 
medio

Duración de enfermedad> 3 años e insufi-
ciente inclusión de sitios de compresión del 
nervio en el objetivo están correlacionados a 
peores resultados a largo plazo

Lovo E, 
et alxliii

80-96 RGZ y 
DREZ

DREZ= <4 
mm/ RGZ 
=> 8 mm

RGZ=32,7/ 
DREZ= 30,6 
mm³

4 mm BNI de 
I-IIIb= 
65,6 % 
(distal) 
y 52,9 % 
(proximal)

Recurrencia del 21,9 % en 120 días en grupo 
distal y 60 días en grupo proximal

BNI post-RC*: Escala de intensidad de dolor del Instituto Neurológico Barrow posterior a radiocirugía.
EM+ = Esclerosis múltiple,
BNI= Escala de intensidad de dolor del Instituto Neurológico Barrow,
RGZ**: zona retrograseriana, 
DREZ++= zona de entrada de la raíz dorsal.

Leduc et al., compararon la eficacia de la 
radiocirugía en NT secundaria a esclerosis 
múltiple versus la clásica/idiopática, encon-
trando que el alivio del dolor dura menos en 
el primer grupo. En pacientes que tuvieron 
una respuesta inicial con BNI de IIIa o me-
nos, el 78 % con NT secundaria recurrieron 
en un periodo de 29 meses, en compara-
ción al 52 % del grupo control que tuvieron 
recurrencia en 75 mesesxxxv.

En cuanto a la eficacia de la RC en la NT 
secundaria a tumores, se ha evaluado irra-
diar diferentes objetivos. Franzini et al., tra-
taron solo el nervio trigémino con GKRS y 
obtuvieron que los seis pacientes alcanza-
ron un BNI menor o igual a IIIb en un pe-
riodo promedio de 3,4 meses y solo uno 
presentó recurrencia a los 64 meses. Ade-
más, concluyeron que aún deben realizar-
se estudios prospectivos con una muestra 
mayor para evidenciar el tiempo de efica-
cia y recurrenciaxxxvi.

No obstante, irradiar solo el tumor no 
presenta un alivio del dolor completo y se 
observan recurrencias con BNI-Vxxxvii. Hall 
et al., calcularon el índice de cambio de BNI 
en el tiempo (ΔBNI). Encontraron que de-
pendiendo del objetivo irradiado cambia la 
proporción de pacientes con recurrencia de 
dolor, mostrando mayor recurrencia al irra-
diar únicamente al tumor. Por otro lado, el 
alivio del dolor mejora al irradiar ambos ob-
jetivos, el nervio del trigémino y el tumorxxxviii.

Además del tipo de neuralgia, también 
se han observado diferencias en recurrencia 
según el plan de tratamiento, incluyendo 
dosis, objetivo y tamaño del volumen irra-
diadoxxxix. Conti et al., analizaron estas carac-
terísticas al irradiar el diámetro completo del 
nervio, a 5-6 mm de la porción cisternal del 

nervio, con una dosis de 60Gy prescrita a 
80 % de isodosis. Sus resultados indican que 
tratar un pequeño volumen de nervio (< 30 
mm³), una dosis integral baja (< 1,4 mJ), y la 
presencia de esclerosis múltiple son indica-
dores de recurrenciaxi.

De acuerdo con estos resultados, Ortho-
lan et al., realizaron un estudio prospectivo 
en el que compararon diferentes tamaños 
del disparo. Los pacientes recibieron 5 mm 
de Dmax < 25 Gy (grupo 1), de 6 mm Dmax < 
25 Gy (grupo 2) o de 6 mm con Dmax > 25 Gy 
(grupo 3), y obtuvieron tasas de recurrencia 
del 26,4 %, 16,5 % y 5 %, respectivamente. 
Estos resultados indican que al irradiar ma-
yor volumen de nervio con una mayor dosis 
disminuye la recurrenciaxl.

Con respecto al objetivo, se ha investiga-
do qué parte del nervio responde mejor a 
RC, ya sea proximal o distal a la emergencia 
de la raíz del nervio del tronco encefálico 
(REZ)xli. En la REZ, la mielina periférica tran-
sita a mielina central, siendo más sensible 
a compresión crónica por los vasos sanguí-
neos circundantes, lo que resulta en desmie-
linización axonal. Park et al., analizaron la re-
lación entre la zona de compresión vascular 
del nervio y el objetivo de RC, y encontraron 
que usando como objetivo la zona de com-
presión real mejora los resultados de la RCxlii.

Resultados similares obtuvieron Hopkins 
et al., quienes encontraron que el objetivo 
distal está asociado a mayores tasas de alivio 
de dolorxli. Así mismo, Lovo et al., observaron 
que usar como objetivo la zona retrogas-
seriana es más efectivo en cuanto al alivio 
del dolor. El grupo distal presentó recurren-
cias en el 21,9 % de los pacientes, contra el 
29,4 % en el proximal, en un tiempo de 120 
días y 60 días respectivamentexliii.
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Se ha evaluado la reintervención con RC 
en pacientes que presentan recurrencias 
después de la primera radiocirugía, especí-
ficamente en aquellos que tuvieron inicial-
mente buena respuestaxliv. Guillemete et al., 
observaron que la eficacia y seguridad de 
una segunda intervención con Cyberknife® 
es similar al primer tratamiento. Posterior a 
la segunda intervención, se obtuvo un ali-
vio adecuado de dolor inicial en un 87,9 %, 
y a largo plazo de 92,1 %, 74,0 %, 58,2 %, y 
58,2 % a los 6, 12, 24, y 36 meses respecti-
vamente. Además, analizaron los posibles 
factores predictores de eficacia del segundo 
tratamiento y encontraron que la presencia 
de hipoestesia o su agravamiento tras la pri-
mera RC es un factor predictivo de un mejor 
resultado para el segundo tratamientoxlv.

Se ha comparado la realización de DMV 
contra RC en pacientes con recurrencia post 
RC con neuralgia trigémina primaria. Raygor 
et al., encontraron que los pacientes que 
presentaron alteraciones sensoriales obtu-
vieron alivio del dolor por mayor tiempo, 
igual que en la primera RC. Sin embargo, 
reportaron que la DMV tuvo mejores resul-
tados, con un porcentaje de alivio de dolor 
del 86 % y 75 % en el primer y quinto año de 
seguimiento comparado con 73  % y 27  % 
respectivamente en el grupo intervenido 
con RC. Por otro lado, dos pacientes tratados 
con DMV presentaron complicaciones: uno 
de ellos presentó salida de líquido cefalorra-
quídeo y requirió una nueva intervención, 
e mientras que el otro presentó hiperacu-
sia postoperatoriaxlvi.

Hipoestesia y aneurisma en 
pacientes con neuralgia del 
trigémino posradiocirugía 
estereotáctica

Entre las complicaciones más frecuentes 
asociadas al uso de la RC en NT se encuen-
tra la hipoestesia. Romanelli et al. demos-
traron que, de un total de 343 pacientes, se 
presentó adormecimiento en 6,1  %, luego 
de 36 meses posintervención que resultaba 
molesto o incapacitante; otros 48 pacientes 
presentaron diferentes afectaciones senso-
riales no incapacitantesxlvii.

La presencia de hipoestesia en pacien-
tes posterior a la radiocirugía se asocia con 
las múltiples reintervenciones, Helis et al., 
demostraron que 19 casos de 77 partici-
pantes presentaron hipoestesia facial tras la 
primera intervención; dentro de estos ca-
sos, tres pacientes referían como molesta la 
sensación de adormecimiento. En el mismo 
estudio, con una muestra de 34 pacientes 
sometidos a una segunda radiocirugía, 26 

desarrollaron hipoestesia, solo un paciente 
describió como molesta esta sensaciónxlviii.

Otro estudio realizado por Helis et al., 
demostraron que, luego de la tercera ra-
diocirugía, la complicación más frecuente 
era la hipoestesia, además, diez pacientes 
presentaron alteración facial de un total de 
22 personas. De igual forma, 18 pacientes 
refirieron mejoría clínica asociada a la NT 
durante una media de tiempo de 3,8 años 
después de la última intervención. No se 
lograron detectar factores predictores para 
recurrencia después de una tercera inter-
vención debido al bajo número de partici-
pantes en el estudioxlix.

Guillemette et al., obtuvieron en sus resul-
tados que la recurrencia de la neuralgia pos-
tratamiento con RC fue en 53 de los casos, 
dentro de ellos, 24 se asociaron a neuralgia 
por esclerosis múltiple y 27 de causa idiopá-
tica. De igual forma, el estudio presentó un 
adecuado alivio al dolor de 77 % en un año, 
62 % a los tres años y 50 % a los cinco añosl.

El número de intervenciones para NT re-
fractaria muestra una prolongación en alivio 
del dolor entre procedimientos quirúrgicos. 
Una tercera intervención con RC disminu-
ye la sintomatología de la NT en un 93  %. 
Sin embargo, se comparó el tiempo de re-
currencia entre las tres intervenciones con 
RC y no se obtuvieron factores predictores 
para recurrencia del dolor en un año post 
cirugía (p= 0,84)li. Asimismo, Tempel et al. 
no encontraron evidencia estadísticamente 
significativa entre el tiempo de las tres in-
tervenciones con la recurrencia de los epi-
sodios de neuralgialii.

Múltiples intervenciones de RC indican 
que las complicaciones más comunes son 
las disfunciones sensitivas faciales luego de 
cada procedimiento. Tempel et al., también 
indicaron que el 17,6 % de los pacientes pre-
sentaron hipoestesia luego de la primera in-
tervención, el 11 %, luego de la segunda RC 
y el 0 % reportó complicaciones sensoriales 
después de la tercera RClii.

La presencia de parestesia en los pa-
cientes postcirugía suele estar asociada a 
la ubicación exacta del nervio donde se 
realiza la radiación. Lovo et al., demuestran 
que se presenta una mayor incidencia de 
parestesia si el objetivo de la terapia se lo-
caliza en la emergencia de la raíz dorsal del 
nervio en comparación con el ganglio de 
Gasserxliii. Gorgulho et al., mencionan que 
las altas dosis de radiación en la entrada 
del nervio trigémino pueden presentar esta 
misma complicaciónliii.

La presencia de un aneurisma se obser-
va como una complicación tras el uso de la 
GKRS, de la cual se desconoce su etiología. 
Sin embargo, se sospecha que la lesión en-
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dotelial activa la cascada de coagulación 
y deposición de fibrina, además de indu-
cir estrés oxidativo. Las arterias cercanas 
al nervio trigémino, como la arteria cere-
belosa superior que discurre adyacente al 
nervio, y la arteria cerebelosa anteroinferior 
que reciben radiación importante, son las 
mayormente afectadasliv.

La formación de aneurisma a causa del 
uso de la GKRS no está únicamente asocia-
da a terapia de NT, sino a malformaciones 
vasculares o tumoreslv.

La formación de aneurismas asociados a 
la NT está levemente reportada, sin embar-
go, se considera de importancia por ser una 
complicación letal para los pacientes si no 
es detectada oportunamente. Se reportan 
11 casos de aneurisma post RC con GK, de 
los cuales, dos casos fueron intervenidos 
una vez debido a NT y presentaron ruptura 
del aneurisma a los nueve y 13 años respec-
tivamente post GKRSlvi.

El uso de RC para NT continúa siendo la 
opción quirúrgica más segura para pacien-
tes refractarios y que no son aptos para DMV 
u otras intervenciones, por ende, Chung 
et al., concluyen que es pertinente el segui-
miento a diez años de los pacientes luego 
de una intervención con RC. De igual forma, 
es pertinente una intervención temprana 
para evitar una rupturaliv.

Conclusión
La radiocirugía estereotáctica genera alivio 
de síntomas posterior al tratamiento por 
un mayor plazo de tiempo, con bajo ries-
go de efectos adversos. De igual forma, se 
considera una alternativa para mejorar la 
recurrencia en pacientes mayores con co-
morbilidades que no pueden ser sometidos 
a tratamientos invasivos.

Con relación a la seguridad de la RC y su 
recurrencia, la cantidad de intervenciones 
realizadas influye positivamente en la sinto-
matología de la NT, aumentando el tiempo 
en que se presenta la reincidencia. El efecto 
adverso más común es la hipoestesia, que 
está asociada con un mayor número de 
intervenciones, aunque no se ha descrito 
como incapacitante. Por otra parte, el de-
sarrollo de aneurismas es de muy baja inci-
dencia dentro de los primeros nueve años.

La literatura recomienda que para dis-
minuir la recurrencia en la NT se deben 
utilizar dosis adecuadas, irradiar un mayor 
volumen del nervio y usar como objetivo 
la zona retrogasseriana. Sin embargo, se 
requieren más estudios prospectivos, con 
mayor número de pacientes, para verificar la 
seguridad y la eficacia.
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