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ESTIMULACION ELECTRICA SUBCUTANEA EN EL TRATAMIENTO DEL DOLOR FACIAL
REFRACTARIO ATRIBUIDO A NEURALGIA DE LA TERCERA RAMA DEL NERVIO
TRIGEMINO: SERIE DE CASOS

SUBCUTANEOUS ELECTRICAL STIMULATION AS A TREATMENT FOR REFRACTORY
FACIAL PAIN ATTRIBUTED TO NEURALGIA OF THE THIRD BRANCH OF THE
TRIGEMINAL NERVE: A CASE SERIES

Manuel J. Rodriguez, Mariano Fernandez, Laureano Delange y M.2 Teresa Palomino

Unidad del Dolor. Hospital Regional Universitario Carlos Haya. Mdlaga, Espaia

RESUMEN

Introduccidn: El dolor facial afecta a gran parte de la poblacion mundial, siendo una de
sus causas mas frecuentes la neuralgia del trigémino (NT). La NT es una enfermedad
cronica que afecta a una o a varias de las ramas del nervio trigémino. Se caracteriza
por un cuadro de dolor, que suele ser unilateral y de corta duracién. Su tratamiento
debe ser multidisciplinar mediante la combinacién de tratamiento farmacoldgico y
tratamientos microquirdrgicos. En aquellos pacientes en los que no se obtiene un
alivio del dolor, es posible la utilizacion de la neuroestimulacidn eléctrica, como una
técnica reversible y eficaz.

Objetivo: El objetivo de este articulo es presentar los resultados analgésicos obtenidos
mediante la utilizacion de la estimulacion eléctrica subcutanea (PNSF) en un total de
14 pacientes con dolor facial severo localizado en la lll rama del nervio trigémino, asi
como de las complicaciones secundarias al procedimiento.

Pacientes y método: De forma previa, a todos los pacientes seleccionados se les
realiz6 un bloqueo diagndstico preauricular, implantandose posteriormente en
quiréfano un electrodo octopolar en la regidn preauricular afectada a los pacientes con
un resultado analgésico positivo.

Resultados: Del total de 14 pacientes tratados mediante esta técnica, 11 presentaron

una reduccién de su dolor basal igual o superior al 50 %, y a ellos se les implantd un



generador de impulsos definitivo. Todos los pacientes presentaron tanto un alivio del
dolor basal, asi como una reduccién en el consumo de analgésicos. Todas las
complicaciones que se han presentado han sido leves y se han podido solucionar.

Conclusiones: La estimulacion eléctrica subcutanea es una técnica relativamente facil
de realizar, demostrando una eficacia analgésica significativa y con un nivel bajo de

complicaciones.

ABSTRACT

Introduction: Facial pain affects a large part of the world population, one of its most
common causes being trigeminal neuralgia (TN). TN is a chronic disease that affects
one or more branches of the Trigeminal nerve. It is characterized by a picture of pain,
which is wusually unilateral and of short duration. Its treatment must be
multidisciplinary through the combination of pharmacological treatment and
microsurgical treatments. In those patients in whom pain relief is not obtained, the use
od electrical neurostimulation is possible, as a reversible and effective techique.
Objective: The objective of this article is to present the analgesic results obtained
through the use of subcutaneous electrical stimulation (PNSF) in a total of 14 patients
with severe facial pain located in the Ill branch of the Trigeminal nerve. As well as
complications secondary to the procedure.

Patients and method: Previously, all the selected patients underwent a pre-auricular
diagnostic block, subsequently implanting an octopolar electrode implanted in the
afected pre-auricular region in the patients with a positive analgesic result in the
operative room.

Results: Of the total of 14 patients treated by this technique, 11 presented a reduction
in their baseline pain equal to or greater than 50 %, and a definitive pulse generator
was implanted in them. All patients had both baseline pain relief and reduced
analgesic consumption. All the complications that have arisen have been mild and have
been resolved.

Conclusions: Subcutaneous electrical stimulation is a relatively easy technique to

perform, showing significant analgesic efficacy and a low level of complications.
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INTRODUCCION

El dolor craneo-facial afecta, aproximadamente, entre el 10-25 % de la poblacidn
adulta mundial, con un impacto significativamente negativo en la calidad de vida de las
personas que lo padecen. Las tres causas mds frecuentes de dolor facial son; 1) la
neuralgia del trigémino (NT), 2) el dolor neuropatico trigeminal (TNP) y 3) dolor facial
idiopatico persistente (PIFP). Los tres son sindromes muy complejos y dificiles de tratar
(1).

La neuralgia del trigémino, también llamada “tic doloroso” (2) es una enfermedad
cronica que afecta a una o mas de las ramas del nervio trigémino o V par craneal
(Figura 1). Se caracteriza por ser un cuadro de dolor unilateral, de breve duracién,
similar a una descarga eléctrica, de inicio y finalizacion rapida. El dolor puede ser
desencadenado por la vibracién o por un simple roce con la mejilla, como afeitarse,
lavarse la cara, cepillarse los dientes, comer, hablar, etc. Los ataques de dolor suelen
durar desde solo unos segundos hasta varios minutos, repitiéndose en una rapida
sucesién a lo largo de dias, semanas o meses pudiendo desaparecer en un momento
determinado. Vale la pena mencionar que las ramas que se afectan con mayor
frecuencia son la segunda y tercera, y que solo el 3 % de los pacientes desarrollan un
dolor bilateral.

Su incidencia es rara, calculdandose su prevalencia entre el 0,01-0,3 % de la poblacién
general. La NT puede aparecer a cualquier edad, si bien en mas del 90 % de los casos lo
hace después de los 40 aiios, con un pico entre los 50-60 anos de edad. Es mas
frecuente en mujeres, con una proporcién entre mujeres y hombres de 2:1 (3).

El diagndstico se hace sobre todo a través de la historia clinica, por lo que depende de
la descripcion que el paciente hace de su dolor. El examen neurolégico, usualmente, es
normal si bien pueden ser reportados sintomas sensoriales y autondmicos, y las
personas con una larga historia de enfermedad pueden mostrar sutiles pérdidas

sensoriales. En la mayoria de los pacientes es util la realizacién de una RNM para



descartar la presencia de tumores, malformaciones vasculares, placas de esclerosis
multiple o compresiones vasculares que puedan ser el origen de la NT.

La NT a su vez se puede dividir en dos subgrupos: 1) NT clasica, que a su vez se puede
subdividir en NT con caracteristicas paroxisticas y NT con dolor facial concomitante, y
2) neuropatia dolorosa trigeminal, que puede ser secundaria a una infeccidon por
herpes zdster, a un traumatismo o una intervencidn quirudrgica, a esclerosis multiple o
bien a una lesién intracraneal ocupante de espacio (4,5) (Tabla I).

La evaluacion y el tratamiento de la NT deben ser multidisciplinares, incluyendo a
médicos especialistas en diversas dareas, tales como dolor, neurologia, neurocirugia,
neurorradiologia, etc. Se debe iniciar el tratamiento mediante la administracién de
farmacos anticonvulsivantes, especialmente la carbamacepina y la oxcarbamacepina,
ya que la evidencia ha demostrado la poca utilidad del resto de los farmacos
anticonvulsivantes en esta patologia (6-8). Es en los pacientes que no responden a esta
primera linea de tratamiento donde se hace necesaria la utilizacién de una segunda
linea de tratamiento. El arsenal microquirdrgico para tratar el dolor del trigémino es
tan amplio y diverso como lo son las etiologias subyacentes. En los casos de neuralgia
trigeminal cldsica (NT) causada por una compresion arterial en la zona de entrada de la
raiz del tronco encefdlico del nervio trigémino, la descompresion microvascular
(MVD) (9) es muy efectiva. Las técnicas destructivas percutaneas en el ganglio de
Gasser (como la termo coagulacion por radiofrecuencia, la inyeccién de glicerol o la
compresion con baldn [10] asi como la radiocirugia estereotactica [11]) se pueden
aplicar en aquellos casos sin presencia de conflicto neurovascular o cuando existen
contraindicaciones para la microcirugia abierta. Sin embargo, todas estas técnicas
estan asociadas con ciertas tasas de recurrencia del dolor. Es mas, el tratamiento en si
conlleva la posibilidad de producir dafio en los nervios, lo que puede provocar la
aparicion de complicaciones serias tales como la “anestesia dolorosa”, que origina un
cuadro de dolor de una intensidad superior al originado por la propia NT (12). Por
ultimo, el dolor del trigémino de origen central (p. ej., dolor posterior a un accidente
cerebrovascular) no responderd a la DMV ni a las técnicas destructivas en el ganglio de
Gasser, pero pueden ser tratados mediante técnicas neuromoduladoras, tales como la

estimulacién cerebral profunda (DBS) o la estimulacidn de la corteza motora (MCS).



La mayoria de los pacientes con NT responden con éxito a la combinacién de estas dos
posibilidades de tratamiento, pero existe un porcentaje de pacientes que no lo haceny
en los que el tratamiento del dolor se vuelve muy complicado. Es en estos pacientes
donde las técnicas neuromoduladoras han ido ganando espacio, como unas técnicas
simples y efectivas en el tratamiento del dolor facial refractario. La neuroestimulacion
eléctrica es una técnica reversible, adaptable y que funciona mediante la aplicacién
intermitente o continua de corrientes eléctricas a zonas del sistema nervioso central o
periférico. Existen distintos tratamientos de neuroestimulacién aprobados por la EMA
y FDA y disponibles para tratar enfermedades crénicas y/o dolor neuropatico, tanto del
tronco como de las extremidades, pero se necesita una técnica de neuroestimulacion
gue sea simple, rentable y efectiva para tratar de forma adecuada tanto el dolor
trigeminal como el dolor facial crénico, en aquellos pacientes en los que el tratamiento
conservador ha fallado y se quiere evitar la utilizacion de técnicas destructivas. En este
articulo se presentan los resultados obtenidos utilizando una técnica de estimulaciéon
eléctrica, como es la estimulacién eléctrica subcutanea (PNSF), técnica facil de realizar

y con buenos resultados en el alivio del dolor facial de dificil tratamiento.

PACIENTES Y METODOS

Criterios de inclusion

En este estudio se han incluido aquellos pacientes que cumplian los siguientes
criterios: 1) presencia de dolor neuropatico en el territorio de la Ill rama del nervio
trigémino (nervio auriculo-temporal) con una duracion superior a los veinticuatro
meses desde el momento del diagndstico; 2) que hayan sido tratados previamente,
pero sin éxito. Todos ellos habian recibido tratamiento farmacoldgico, asi como
diversas técnicas intervencionistas, siendo las mas utilizadas la MDV vy la
radiofrecuencia del ganglio de Gasser, con pobres resultados en todos los casos; 3)
presencia de crisis paroxisticas de dolor con una duracién comprendida entre unos
pocos segundos a menos de 10 minutos; 4) respuesta analgésica positiva a los

blogueos previos de la zona preauricular con anestesia local; dichos bloqueos se



llevaron a cabo en todos los casos mediante la inyeccion de 3-4 ml de lidocaina al 2 %,
de esta forma es posible establecer con seguridad la participacién del nervio auriculo-

temporal en la generacién del dolor.

Clasificacién de los pacientes

Los pacientes se han clasificado siguiendo los criterios de la International Classification
of Headache Disorders (ICHD-3-beta) (5), y el resultado ha sido el siguiente:

— Diez pacientes presentaban dolor facial como consecuencia de una NT clasica.

— Dos pacientes tenian dolor facial secundario a una esclerosis multiple.

— Dos pacientes tenian dolor facial secundario a una infeccion herpética.

En todos los casos se obtuvo el consentimiento informado para la realizacién de la
cirugia de forma previa a su realizacion, una vez que los pacientes recibieron la
informacién apropiada y veraz sobre el procedimiento que se les iba a realizar.

De forma previa a la realizacién del estudio, se comunicé y se solicitd el permiso del
comité ético del hospital para la recogida y posterior publicacion de los datos

obtenidos.

Técnica quirurgica

Una vez seleccionados, a todos los pacientes se les informé sobre la técnica de
estimulacion que se iba a emplear, asi como cuales eran las expectativas reales que se
intentaban conseguir con dicho tratamiento, posteriormente todos firmaron un
consentimiento aceptando la implantacion de un electrodo octopolar en la regién
preauricular del lado afectado. Dicha intervencion se realizé en dos fases.

La primera fase consistié en la implantacién de un electrodo octopolar de prueba en la
region preauricular dolorosa. Una vez el paciente en quiréfano, se les pidid que
delimitasen su area de dolor lo mds exacto posible, procediendo a dibujarla con un
boligrafo estéril antes de la preparacion y esterilizacién del area quirdrgica. De esta

forma es posible seleccionar cual es la zona a estimular para decidir la zona de



colocacién del electrodo, la trayectoria a seguir, asi como el sitio de puncién; este no
debe estar a una distancia superior a los 9 cm (que es la longitud de una aguja de
Tuhoy) del borde medial de la zona a estimular.

La cirugia de esta fase se realiza mediante la utilizacion de anestesia local; antes de
iniciar la preparacion del paciente se le administra una sola inyeccidn de antibidticos
intravenosos unos 20 minutos antes. El paciente se coloca en decubito lateral, dejando
expuesto el lado del dolor, se debe colocar una almohada debajo del cuello y del
hombro ipsolateral para mantener la zona cervical lo mas recta posible. Se debe afeitar
toda la zona alrededor de la oreja del lado de la cara donde se va a intervenir,
retirando cualquier cabello suelto. Una vez hecho todo lo anterior, desinfectamos
completamente el campo quirdrgico desde el area alrededor de la oreja hasta el area
clavicular, cubriendo posteriormente la zona mediante la colocacién de panos
estériles. Una vez hecho esto, se realiza una pequefia incision en la piel en un punto
situado aproximadamente a 1 cm anterior y a unos 4 cm por debajo del trago, esta
puncién no debe hacerse a mas de 2 cm por delante del trago para evitar lesionar las
fibras del nervio facial. Una vez realizada la puncién en la piel, debemos seguir la
direccion previamente marcada del electrodo que vamos a implantar. A través de
dicha puncién se inyecta un anestésico local con una aguja de 20 G en el tejido
subcutdneo a cada lado del trayecto que va a seguir el electrodo, de tal forma que la
percepcion del dolor esté ausente, pero el paciente continle percibiendo tanto la
presién como el movimiento.

La incisidn se profundiza en el tejido subcutaneo y a su través se inserta una aguja de
Tuohy G-14 en paralelo al pabellédn auricular en sentido ascendente hacia el arco
zigomatico; la punta de la aguja debe colocarse siempre a unos 0,5 cm por debajo de la
superficie de la piel para que esta permanezca dentro del tejido subcutdneo. Es muy
importante la colocacién de la aguja por debajo de la piel, pero por encima de la fascia
muscular, ya que de esta forma se evita no solo una estimulacion ineficaz y dolorosa
sino también el riesgo de erosionar la piel. La aguja debe ser empujada suavemente a
través del tejido subcutdneo en la direccion marcada anteriormente y apuntando hacia
el borde medial de la zona dolorida. Una vez que la aguja ha llegado a la zona dolorida,

se retira el fiador de la aguja y se aspira en todos los sentidos para evitar la formacién



de un posible hematoma, confirmada la posicidn correcta de la aguja se coloca un
electrodo octopolar a través de la aguja (Octrode de Sant Jude Medical), detectandose
una suave resistencia cuando el electrodo llega al final de la aguja de Tuohy.

Se retira la aguja mientras se mantiene el electrodo en posicion, presionando
suavemente hacia el borde medial del drea dolorida. La aguja se extrae unos 5 cmy se
insertan los contactos del electrodo al conector externo del neuroestimulador,
procediendo a la estimulacién eléctrica de la zona dolorosa, advirtiendo al paciente
que una vez activado percibird una sensacion de hormigueo (parestesia) en dicha zona,
intentando que dichas parestesias cubran el maximo del area dolorosa; para ello es
necesario preguntar al paciente qué porcentaje de su area dolorosa esta cubierta por
la parestesia, tratando siempre de lograr una cobertura de parestesia de al menos el
80 % de la zona, y procurando al mismo tiempo que dicha sensacién no sea
desagradable. Para conseguirlo se puede aumentar tanto la amplitud de Ia
estimulacion como la anchura del pulso mediante el programador para ampliar el
campo de estimulacion.

Una vez obtenido un buen nivel de parestesia se ancla el vastago del electrodo a la
fascia a nivel de la incisidon con el objetivo de evitar futuros desplazamientos, y ademas
se realiza un bucle con el propio electrodo alrededor de la salida que alivie la tensién
alrededor del electrodo y de esta forma intentar evitar su extraccion inadvertida;
posteriormente el electrodo se tuneliza hacia la zona retro-auricular, donde se conecta
a un cable de extensién que, a su vez, se tuneliza hacia la regién cervical posterior
donde este se externaliza y se conecta a un generador externo de impulsos eléctricos.
En todos los casos, una vez colocado el electrodo, se debe realizar una placa de Rx que
servira como prueba de la situacion del electrodo. Una vez el paciente fuera de
quiréfano se establecen los pardmetros apropiados de estimulacién de acuerdo con los
procedimientos convencionales de los sistemas de estimulacién medular, buscando el
programa que proporcione un mejor alivio al paciente.

Se revisa al paciente entre 7-14 dias después de la colocacién del electrodo de prueba,
con el objetivo de conocer cual es el alivio del dolor que ha notado el paciente, y si
este es suficiente para continuar el tratamiento mediante el implante de un generador

permanente de impulsos eléctricos. La decisién para proceder con esta fase se toma



después de valorar una serie de parametros; de ellos, los mas importantes son:

1) Valoracion de la intensidad del dolor mediante la escala visual analdgica (EVA),
se considera positivo cuando el EVA baja al menos en un 50 % de su valor inicial.

2) La satisfaccion del paciente con el sistema de estimulacién.

3) La disminucion en el numero de crisis dolorosas.

4) El cese o la disminucion en el nUmero de farmacos analgésicos que consume el
paciente.

5) El nimero y la gravedad de las complicaciones aparecidas después del implante
provisional del electrodo,

6) Y muy importante, la capacidad del paciente para comprender y manejar el

programador externo.

De los 14 pacientes a los que se les realizd el test de estimulacién previo, 11 de ellos
(79 %) presentaron una reduccién superior al 50 % de la intensidad del dolor basal
durante el periodo de prueba, por lo que, de comun acuerdo, se decidié pasar a la
segunda fase del tratamiento, mediante la implantacion en quiréfano de un generador
definitivo. Una vez implantado el generador definitivo de impulsos eléctricos (sea este
programable o normal) se busca el programa mas adecuado para el paciente, asi como
el régimen de estimulacidn elegido; se realiza un ajuste de los contactos activos, de la
frecuencia de estimulacién, el ancho y la amplitud del pulso, con todo ello se intenta
obtener el maximo alivio del dolor del paciente.

Los regimenes de estimulacion cambian segun el paciente, ya que al reducir o
incrementar la tensién los pacientes pueden ajustar la estimulacién de forma
individual y seguin sus demandas. El objetivo que se busca es conseguir una parestesia
leve pero persistente que ayude a obtener el mejor efecto analgésico y con ausencia
de efectos adversos. Los pardmetros iniciales de estimulacion suelen estar entre los
30-40 Hz de frecuencia, una anchura de pulso de 120-130 milisegundos y una amplitud
de impulsos entre 1,5-4,5 voltios. Estos parametros se han ido cambiando segun las
necesidades de los pacientes. En la Tabla Il se exponen los pardmetros actuales de

estimulacion de los pacientes



Analisis estadistico

El analisis estadistico se realizé utilizando el test de la U de Mann-Whitney para las
pruebas no paramétricas aplicadas a dos muestras independientes y el test de la t de
Student para las muestras pareadas. Se considera estadisticamente significativo un
valor de la p < 0,05.

Se uso el test de Chi-cuadrado de Pearson para observar las relaciones entre los

resultados variables.

RESULTADOS

Poblacion de pacientes

Hemos analizado los datos de los pacientes tratados mediante estimulacién eléctrica
subcutdnea (PNSF) por un cuadro de dolor craneo-facial secundario a NT, en nuestra
institucion, durante los ultimos seis afnos. Las caracteristicas demograficas bdsicas, los
detalles de las condiciones de los pacientes, los aspectos quirdrgicos y las
observaciones de seguimiento figuran en la tabla (Tabla Ill).

Presentamos un total de 14 pacientes con dolor facial neuropatico severo circunscrito
al territorio de la lll rama del nervio trigémino (Figura 1), localizado en el territorio del
nervio auriculo-temporal anterior (Figura 2), sometidos todos ellos de forma previa a
un blogueo diagndstico del area preauricular con el objetivo de establecer
correctamente la participacién del nervio auriculo-temporal anterior en la generacién
del dolor de estos pacientes (Figura 3), el dolor estaba localizado en todos los casos en
la zona preauricular con irradiaciéon hacia la mejilla, pero sin irradiacion hacia la
mandibula. Los pacientes con un resultado positivo a este test fueron sometidos a un
examen neuropsicoldgico de rutina, antes de llevar a cabo la técnica de la estimulaciéon
eléctrica subcutdnea. Los pacientes (12 mujeres y 2 hombres) tenian edades
comprendidas entre los 23-80 afios (media de 52,9 afos) y una evolucién del dolor

superior, en todos los casos, a los dos afios (Tabla lll).



El EVA medio de los pacientes previo al implante del electrodo de prueba era de 9,04
puntos (9,8-8,3 Cl 95 %) en una escala VAS del 0-10, con un valor minimo de 7 puntos y
un maximo de 10 puntos. Once de los catorce pacientes experimentaron un alivio del
dolor superior al 50 % del EVA inicial durante la fase de estimulacion de prueba, por lo
que fueron seleccionados para continuar con el tratamiento mediante la implantacién,
en quiréfano, de un generador de impulsos eléctricos definitivo. En la ultima visita de
seguimiento realizada, el VAS promedio de los 11 pacientes fue de 3,8 (1,2-5,8 Cl 95 %)
(Tabla IV).

El tiempo medio de seguimiento de los 11 pacientes con implante definitivo, en el
momento actual, ha sido de 45,5 meses (60,4-23,1 Cl 95 %). De los 11 pacientes en los
gue se implantaron los dispositivos, 10 (91 %) expresaron una gran satisfaccion con el
tratamiento.

Adicionalmente, en el Ultimo seguimiento todos los pacientes habian reducido, de una
forma considerable, la medicacion analgésica que usaban antes de la implantacién del
sistema de estimulacion, incluidos los farmacos antineuropaticos, los opioides y los
AINE. Este abandono ha sido del 100 % en cinco pacientes, mientras que el resto (seis
pacientes) han disminuido las dosis previas de ellos.

Las complicaciones directamente relacionadas con la cirugia han aparecido en seis
pacientes: cinco de ellos presentaron una dislocacién de los electrodos que requirieron
su recolocacién entre los 12-18 meses después del implante inicial. Un paciente
desarrollé un granuloma retroauricular un afio después del implante que se soluciond
mediante una limpieza quirdrgica y posterior recolocacién del electrodo una vez

curada la infeccion.

DISCUSION

La neuralgia del trigémino se caracteriza por ser un dolor facial severo, unilateral y
paroxistico, que a veces es descrito por los pacientes como “el peor dolor del mundo”.
La IASP (International Association for the Study of Pain) la define como “un dolor
subito, normalmente unilateral, de intensidad severa, de breve duracion, recurrente,

con una distribucion en una o mas de las ramas del V par craneal” (13).



Existen varios sistemas para clasificar la NT relacionando las causas especificas. La
International Headache Society (International Classification of Headache Disorders-3
[ICHD-3]) (5) y la American Academy of Orofacial Pain (2013) sugieren la presencia de
tres variantes: 1) NT clasica, causada a menudo por una compresion vascular en la
entrada de la raiz del nervio trigémino en el tallo cerebral; 2) NT con dolor facial
persistente concomitante; y 3) NT sintomdtica, causada por una lesidn estructural
distinta a la compresion vascular. La NT clasica se muestra como un dolor paroxistico,
que normalmente suele responder bien al tratamiento médico, mientras que la NT
cldsica asociada con dolor facial persistente concomitante cumple con los criterios
diagnésticos de la NT y muestra una pobre respuesta a los farmacos.

La primera descripcién que se tiene de la NT es del siglo 11 y fue realizada por Aretaeus
de Cappadocia, en la que hace referencia a un dolor facial en el que “el espasmo
distorsiona el semblante”. En el siglo X, Avicena describié la neuralgia del trigémino
como “paresia y desviacién de la boca” en su tratado E/ canon de la Medicina, en el
siglo x1 el médico d4rabe, Jujani, describié “un dolor facial unilateral que desencadena
espasmos y ansiedad”, y sugiere que la causa del dolor es “la proximidad de la arteria
al nervio”. La primera descripcién completa de la NT fue establecida por Johannes
Bausch en 1672, pero no es hasta 1773 cuando John Fottergill presentd sus
caracteristicas en un documento para la Medical Society of London (14). Algin tiempo
antes, Nicolds André habia usado el término “tic duloureaux” para describir el dolor
facial acompanado de espasmos intensos descritos como convulsivos (15), lo que
pensaba era una nueva entidad clinica. Mas recientemente, Rushton y Olafson (1965)
establecieron los criterios cldsicos para el diagndstico de la NT que todavia estan
vigentes; estos incluyen “paroxismos de dolor severo confinado a una o mas divisiones
del nervio trigémino, con remisiones y exacerbaciones de dolor impredecibles, asi
como la ausencia de déficit motor o sensorial que involucre al nervio y la aparicién de
puntos gatillo” (16).

La primera opcién terapéutica de la NT es el tratamiento farmacoldgico por via oral,
siendo el mas utilizado durante décadas la carbamacepina a dosis suficientes. Diversos
estudios han demostrado su eficacia y su utilidad diagndstica, ya que los pacientes con

NT idiopatica o primaria responden positivamente a su uso. La oxcarbamacepina



también se ha mostrado eficaz, considerandose el farmaco indicado en aquellos
pacientes que no han respondido adecuadamente a la carbamacepina.

La segunda linea de tratamiento son las técnicas quirudrgicas, teniendo en cuenta que
estas deben reservarse para aquellos pacientes cuyo dolor no ceda con el tratamiento
médico correcto a las dosis adecuadas. La cirugia de la NT puede ser de dos tipos: 1)
destructiva, es aquella en la que se destruye la funcidn sensorial nerviosa, esta se
realiza sobre el ganglio de Gasser; y 2) no destructiva, mediante la descompresién
micro vascular del nervio trigémino (MVD) a nivel de la fosa posterior (17,18).

En relacion con las técnicas percutaneas, los tres procedimientos mas utilizados en el
tratamiento de la NT son: 1) la compresion del ganglio de Gasser mediante un balén de
Fogarty, 2) la rizotomia o termo-coagulacion por radiofrecuencia y 3) la rizdlisis
mediante la inyeccién de glicerol (19). Estas técnicas se reservan habitualmente para:
a) pacientes de edad avanzada o con alto riesgo quirdrgico que contraindica la
utilizacién de cirugia mayor, b) pacientes en los que no se observa un contacto
vascular ni deformidad anatdmica que justifique la realizacion de la MVD, o c) aquellos
pacientes en los cuales al comparar ambas técnicas (percutdneas y quirdrgicas) se
decantan por las percutaneas.

La mayoria de los pacientes con NT responden de forma adecuada a la combinacién de
la primera y segunda lineas de tratamiento. Pero, desafortunadamente existe un
porcentaje de pacientes que, o bien no responden al tratamiento combinado
(farmacoldgico/intervencionista), o responden positivamente al principio, pero en los
qgue su dolor recidiva después de haber sido sometidos a alguna de las técnicas
descritas anteriormente, y en los que la reintervencion ha sido descartada. Estos
pacientes son los seleccionados para ser tratados mediante la estimulacién nerviosa
subcutdnea, técnica minimamente invasiva utilizada desde hace unos afios en el
tratamiento del dolor facial refractario (20,21).

Los sistemas de estimulacién eléctrica presentan un objetivo comun: inhibir, frenar o
excitar una estructura respetando la integridad del sistema nervioso; presentando una
diferencia significativa si se compara esta técnica de estimulaciéon con las técnicas
ablativas, ya que si el sistema de estimulacién fracasa puede ser desconectado o

retirado sin que la estructura nerviosa haya sido o quedado lesionada. La técnica de



estimulaciéon eléctrica subcutanea del trigémino (PNFS) todavia, en estos momentos,
no es un tratamiento estandar, por lo que solo se han publicado pequefas series de
casos que presentan los resultados obtenidos mediante dicha técnica de estimulacién.

La estimulacidn eléctrica subcutanea (PNFS) es la forma menos invasiva y mas simple
de neuroestimulacién (22). Esta técnica consiste en la colocacion de uno o mas
electrodos en el tejido subcutaneo de la zona dolorosa. Una vez colocado el electrodo
se le aplica una estimulacion eléctrica continua a través de él con el objetivo de crear
una sensacién parestésica agradable que cubra la mayor parte posible de la zona
dolorosa.

Actualmente se desconoce cual es su mecanismo de accidn, sin embargo y, a pesar de
todas las deficiencias, estos deben ser similares a los de la teoria sobre el control de la
puerta de entrada, o bien, alguna variacidon de la misma, que postula la modulacién de
la entrada nociceptiva por las fibras inhibidoras en la mayoria de las aplicaciones.
Ademads, también se discute la presencia de un bloqueo de despolarizacion local de las
fibras nerviosas periféricas con una excitabilidad reducida y cambios en el entorno
cercano con respecto a las proteinas inflamatorias (23).

En el 2015, Ellis (24) publicé una serie de 35 pacientes con dolor facial intratable a los
cuales se les realizd un test de estimulacion eléctrica; este fue positivo en 15 pacientes
a los que se les practicé un implante definitivo. Los electrodos de esta serie se
colocaron de acuerdo con hitos anatdmicos en las regiones supra e infraorbitarias. El
promedio de la reduccidon del dolor fue del 73 % durante un seguimiento de 15
meses. Sin embargo, en esta serie no todos los pacientes presentaban dolor por
afectacién del trigémino, ya que se trataron pacientes con trastornos de la articulaciéon
temporomandibular (ATM) y cefaleas.

Mds recientemente, Klein (25) ha publicado una serie de 10 pacientes con dolor facial
intratable que se sometieron a la implantacién de uno o mds electrodos de prueba en
el espacio subcutdneo para producir una estimulacién del campo nervioso trigeminal.
El test de prueba resultd positivo en 8 pacientes a los que posteriormente se les
implantd un sistema de estimulacidon permanente, el alivio del dolor obtenido en estos
pacientes ha sido del 80 %, muy superior al conseguido por Ellis que fue del 45 % del

dolor basal. Estos pacientes presentaban dolor facial secundario a: a) neuralgia del



trigémino, b) neuropatia del trigémino asociada con esclerosis multiple, c) neuropatia
del trigémino por neuralgia postherpética, d) neuropatia radiogénica del trigémino, y
e) dolor facial idiopatico persistente. El dolor se redujo de 9,3 puntos a 0,75 puntos en
el EVA a los 11,3 meses de seguimiento.

En otra serie publicada por Jakobs (26) se evaludé a 8 pacientes tratados mediante la
estimulacion eléctrica subcutdnea, de los cuales seis recibieron un implante
permanente. El dolor de estos pacientes era secundario a neuralgia del trigémino, con
o sin dolor facial persistente concomitante, y por neuropatia del trigémino post-
herpética. El dolor se redujo de un EVA de 8,5 a 1,4 puntos tras un seguimiento medio
de 15,2 meses. En esta serie de pacientes se describid por primera vez la repercusion
gue esta técnica tiene para reducir las crisis paroxisticas de dolor trigeminal; estas se
redujeron en un 73 % respecto del numero de crisis iniciales. Todos menos uno de los
pacientes pudieron reducir o incluso suspender todos los analgésicos.

Todo lo anteriormente expuesto viene a confirmar la expansion durante los ultimos
anos de la estimulacién eléctrica, como tratamiento del dolor facial refractario, en sus
dos vertientes; periférica (PNS) y subcutdanea (PNSF), apoyada en publicaciones que
vienen a demostrar tanto su eficacia, en el alivio del dolor basal de estos pacientes,
como una mejora en su funcionalidad. Clasicamente, se ha denominado como
“estimulacién eléctrica de nervio periférico” (PNS) aquella en la que se implanta un
electrodo sobre un nervio periférico (27,28), dejando la denominacién de
“estimulacién eléctrica subcutdanea o de campo” (PNSF) para definir la estimulacién
qgue se realiza en un campo o area dolorosa, sin que exista un nervio periférico
especifico (29,30). Todavia no existe un consenso sobre cual de ellas es la técnica de
estimulacion 6ptima para tratar el dolor facial, ya que si bien la indicacion mas comun
asociada al dolor craneo-facial consiste en estimular el nervio periférico originario del
dolor, esto no siempre es posible hacerlo y a veces es necesario realizar la estimulacién
del drea dolorosa implicada en la generaciéon del dolor. Tampoco existe todavia un
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consenso sobre el “como y el cuando” deberia usarse cada uno de estos dos tipos de
estimulacién (31) y, tampoco existe un conocimiento bien definido sobre cudles son los
mecanismos analgésicos de ambas técnicas, si bien el interés creciente por ellas ha

conducido a su mayor utilizacién en el dolor crénico secundario a NT (25-29, 32).



La PNFS se realiza mediante una cirugia relativamente sencilla y minimamente
invasiva, que debe ser ejecutada en dos etapas; en primer lugar se lleva a cabo una
estimulacion de prueba con una duracidn, aproximada, de dos-tres semanas. Y una
segunda fase, en aquellos pacientes que presenten un alivio en la intensidad del dolor
basal, a los cuales se les debe implantar un generador de estimulaciéon permanente. La
indicacion principal de la estimulacidn subcutdnea es la presencia de dolor neuropdatico
en el territorio correspondiente a uno o, como mucho, dos nervios periféricos, de
forma que la estimulacién se realice sobre el area de distribucidn de dichos nervios.

En este articulo se presentan los resultados analgésicos obtenidos en un grupo de
pacientes con dolor facial en el territorio inervado por la lll rama del nervio trigémino,
con afectacién del area correspondiente a la inervacién del nervio auriculo-temporal
anterior, sin que en ninguno de ellos existiese irradiacién del dolor hacia la mandibula,
el dolor se presentaba en la regién preauricular y la mejilla del lado correspondiente.
En todos los casos los pacientes presentaban una larga historia de dolor, habiéndose
agotado en todos ellos las posibilidades terapéuticas existentes (tanto farmacolégicas
como quirudrgicas-intervencionistas). Previamente se habia comprobado la utilidad de
la técnica mediante la realizacion de bloqueos previos de la zona preauricular con
anestesia local y el consiguiente alivio en el paciente. Ya en un articulo anterior (33) se
publicé nuestra experiencia con la estimulacion eléctrica del nervio auriculo-temporal
anterior en aquellos pacientes que presentaban dolor secundario a alteraciones de la
articulaciéon temporo-mandibular; ello nos habia permitido observar el efecto
analgésico que se obtenia en aquellos pacientes con dolor localizado en esta zona.
Estos buenos resultados son los que nos llevaron a estudiar los resultados analgésicos
obtenidos en pacientes que presentaban un dolor neurdlgico trigeminal en la zona
preauricular anterior después de realizar un bloqueo anestésico de dicha zona.

A los pacientes que presentaron un buen resultado analgésico después de dicho
blogueo anestésico preauricular, se les informd de la posibilidad de poder tratar
adecuadamente su dolor mediante la estimulacion eléctrica subcutanea o de campo,
explicdndoles en qué consistia la técnica tanto por escrito como verbalmente. A los
pacientes que decidieron continuar con el procedimiento se les proporciond un

consentimiento escrito y, una vez firmado, se programod al paciente para la primera



fase del procedimiento.

Las complicaciones informadas y los efectos secundarios de la estimulacion eléctrica
subcutdnea (PNSF) son en su mayoria menores e incluyen todo tipo de mal
funcionamiento del hardware (rotura de electrodo, dislocacion del electrodo o del
generador de parestesias implantado) (IPG) asi como infecciones, etc. (34). En esta
serie descrita de pacientes las complicaciones aparecidas han sido debidas, sobre todo,
a la dislocacién del electrodo que ha obligado a su reposicién. Si estas complicaciones
se comparan con las que aparecen después de la realizacién de técnicas, tales como la
MCS o DBS, convulsiones, hemorragia intracraneal, etc., las complicaciones atribuidas
a la técnica de PNSF se pueden considerar como complicaciones menores.

No se debe aplicar esta técnica de la estimulacidon eléctrica subcutdnea en los
pacientes con localizaciones distintas de dolor, o bien presentan una localizacién
bilateral, ya que estos tipos de dolor no responden adecuadamente a la estimulacién
eléctrica subcutanea. Ademads, es necesario tener en cuenta que la implantacién
bilateral de electrodos va a requerir una extensa tunelizacién subcutdnea a través del
cuero cabelludo que se asocia con un alto nimero de dislocacion de los electrodos. Es
necesario tener en cuenta que el alto coste que estos sistemas de estimulacién
eléctricos tienen es superior, al principio, que el coste de cualquier otro procedimiento
destructivo percutaneo, si bien este coste con el paso del tiempo se amortiza con los
beneficios obtenidos por los pacientes, asi como la disminucién del gasto en
medicacidn, visitas a las urgencias hospitalarias, etc.

No hemos observado hasta ahora, ni tampoco en el resto de los articulos publicados, la
presencia de una disminucion en la efectividad de la estimulacién eléctrica con el
tiempo, si bien es posible que este efecto, de pseudotolerancia, pueda aparecer mas
adelante haciendo que algunos pacientes experimenten una menor eficacia de la
terapia con un aumento en la intensidad del dolor algin tiempo después de la
implantacion del electrodo. Para evita, dentro de lo posible esta situacion, es por lo

creemos que es muy importante la revisidn psicoldgica continua de los pacientes.

CONCLUSION



En este articulo describimos la utilizacion de una técnica minimamente invasiva, como
es la estimulacion eléctrica subcutanea como una forma de tratamiento en pacientes
que presentan dolor facial secundario a una afectacidon de la lll rama del nervio
trigémino. Es una técnica sencilla de realizar que se ha utilizado con éxito por distintos
autores en el tratamiento del dolor facial refractario. Su éxito siempre va a estar
relacionado con una seleccién previa de los posibles candidatos a recibirla, asi como la
necesidad de que una respuesta analgésica positiva al test previo de estimulacién
eléctrica en todos los casos. Los pacientes han tolerado bien el procedimiento,
encontrando la mayoria de ellos un alivio significativo en la intensidad previa del dolor,

sin que hayan aparecido complicaciones severas
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Figura 1. Ramas del nervio trigémino.

Ophthalmic branch

Maxillary branch

Mandibular branch

Figure 1. Distribution of the cranlal nerve V: the ophthalmic nerve (V,), the maxillary nerve (V.), and the
mandibular nerve (V).
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Tabla I. Clasificacion de la NT segun la International Clasification of Headache

Disorders.
13. Neuropatias | 13.1 Neuralgia del | 13.1.1 Neuralgia del | 13.1.1.1 Neuralgia del
craneales dolorosas | trigémino trigémino cldsica trigémino clasica
y otros dolores puramente paroxistica
faciales
13.1.1.2 Neuralgia del
trigémino cldsica con dolor
facial persistente
concomitante
13.1.2 Neuropatia | 13.1.2.1 Neuropatia
dolorosa del trigémino dolorosa del trigémino
atribuida a herpes zoéster
agudo
13.1.2.2 Neuropatia
trigeminal postherpética
13.1.2.3 Neuropatia
trigeminal dolorosa
postraumatica
13.1.24 Neuropatia
dolorosa trigeminal
atribuida a  esclerosis
multiple (EM)
13.1.2.5 Neuropatia
dolorosa trigeminal
atribuida a lesién ocupante
de espacio
13.1.2.6 Neuropatia
dolorosa trigeminal
atribuida a otros
trastornos
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Tabla Il. Datos demograficos de los pacientes. Tiempo de evolucion del dolor. EVA

pre y postimplante. Cobertura de las parestesias y tanto por ciento de alivio del

dolor.

Paciente | Sexo | Edad | Evoluci | EVA | Zona EVA Cobertura | Alivio
on pre dolor actual | % %
previa

1 F 32 30 9 Mandi | 2,5 90 % 72%
meses bula

Mejilla

2 F 55 24 9 Mejilla- | 3 100 % 70%
meses Cabeza

3 F 66 28 9 Mandi | 3 90 % 70%
meses bula

4 F 31 30 8.5 Mandi | 3,5 100 % 75 %
meses bula-

Mejilla

5 M 79 26 10 Mandi | 2 95% 80 %
meses bula

mejilla

6 F 31 29 7 Mandi | 2 100 % 70%
meses bula

mejilla

7 F 68 30 9 Cara 4 60 % 54 %
meses

8 F 23 30 10 Mandi | 6 100 % 50 %
meses bula

mejilla

9 F 69 144 10 Mandi | 2 80 % 80 %
meses bula

mejilla

10 M 65 36 9 Mandi | 2,5 100 % 89 %
meses bula

mejilla

11 F 80 26 10 Mandi | 3 90 % 70 %
meses bula

mejilla
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Tabla lll. Paramétros de estimulacion.

Paciente | Sexo | Edad | Frecuencia | Impedancia | Anchura | Amplitud | Amplitud | Citodo | Anodo
de minima maxima s s
pulso

1 F 32 60 Hz 601 250msg | 1,35v 2,55v 2 2

2 F 55 50 Hz 528 286 msg | 1,00 v 3,00 v 1 1

3 M 66 60 Hz 796 299 msg | 1,00 v 2,00v 1 1

4 F 31 50 Hz 460 312msg | 3,6 v 6,4v 1 1

5 M 79 60 Hz 1153 345msg | 3,00v 8,5v 2 3

6 F 31 50 Hz 624 338 msg | 1,00v 3,00 v 1 2

7 F 68 60 Hz 555 270msg | 1,00 v 2,00 v 1 1

8 M 32 60 Hz 620 265msg | 1,40v 2,45v 2 2

9 F 50 Hz 470 270msg | 1,00 v 2,00 v 1 1

10 M 65 50 Hz 540 310msg | 1,00 v 2,00 v 2 2

11 F 72 60 Hz 730 278 msg | 1,55v 3,00 v 1 1
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Figura 2. Localizacién del nervio auriculo-temporal anterior.
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Figura 3. Realizacion del bloqueo diagnéstico del nervio auriculo-temporal anterior.




Tabla IV. Situacion actual de los pacientes.

Implantes permanentes N

Media | Minima | Maxima
Edad al implante (afios) 11 | 54,45 | 23 80
Antigliedad del dolor (meses) | 11 | 56,63 | 29 144
EVA al implante (010) 11 | 9,04 7 10
Seguimiento (meses) 11 | 45,50 | 13 81
Cobertura 11| 70% 60 % 100 %
Satisfaccion (1-5) 11 | 4,27 1 5
EVA (Ultimo seguimiento) 11 | 3,04 2 6
Alivio actual 11 | 70% 50 % 89 %
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