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CARTA AL EDITOR

De mi mayor consideracién:

Revisando los comentarios de nuestro articulo “Compresién percutinea del ganglio de Gasser y raiz trigeminal con balén
en el tratamiento de la neuralgia del trigémino” publicado en la Revista Argentina de Neurocirugia 2020; 34, (3): 149-162,
nos gustaria hacer algunas precisiones.

El Dr. Andrés Barboza en sus comentarios sobre nuestro articulo’ sugiere que se deberia estudiar las variable predictoras
de peor evolucién como tiempo de dolor antes de la cirugia y cirugias previas.

En cuanto al tiempo de dolor previo a la cirugias, en la serie de Unal et al.? citado por el Dr. Barboza, los 27 pacientes tra-
tados con compresion percutinea con balén (CPB) en el 100% tuvieron alivio del dolor, los casos con mayor tiempo de do-
lor si tuvieron mayor tasa de recurrencia, pero no asi en otros trabajos publicados en la literatura.>*

La cirugia previa se considera un predictor de mal prondstico después de la radiocirugia®® y la descompresiéon microvas-
cular,” pero no en la compresién percutinea con balén.>81°

En nuestra serie no hemos encontrado diferencias estadisticamente significativas en pacientes que tuvieron cirugia previa
en cuanto a la tasa de éxito y recurrencia.

En los 36 pacientes con alguna cirugia previa, 31 (86.1%) tuvieron alivio completo del dolor y el 13.9% tuvieron recidiva.
Asi mismo, no hubo diferencias estadisticas significativas en cuanto a la duracién de los sintomas antes de la cirugfa.

En cuanto a los comentarios del Dr. Barboza sobre la tipicidad del dolor en la neuralgia del trigémino (NT), estamos de
acuerdo que cuanto mds tipico el dolor, los resultados de la cirugia serin mejores.

Sin embargo, el articulo citado por el Dr. Barboza, el manuscrito de Grewal y colaboradores® no es el mas idéneo, ya que
estos autores hacen dos grupos, en el primer grupo estdn los pacientes con neuralgia del trigémino tipica o NT 1, en el se-
gundo grupo rednen los pacientes con neuralgia trigémino atipica (N'T2), dolor facial atipico, neuralgia post-herpética, do-
lor por desaferentacién, dolor trigeminal neuropético, etc. Este tltimo grupo lo denominan como “dolor atipico”. Estos dos
grupos no son comparables desde ningin punto de vista.

La comparacién debe ser entre NT1y NT2 o segtn la nueva clasificacién de la International Headache Society" deberia
ser entre N'T clésica episédica, NT clésica con dolor constante concomitante, N'T idiopdtica episédica y N'T idiopdtica con
dolor constante concomitante.

En referencia a los factores determinantes del éxito del procedimiento, reiteramos que lo mds importante es la forma de
balén, que debe ser en forma de pera o en forma de reloj de arena, obteniéndose la mis alta tasa de éxito y menor recurren-
cia.»12

Por otro lado, nuestro manejo de la neuralgia del trigémino es multimodal ya que tenemos experiencia en todos los proce-
dimientos quirdrgicos para el tratamiento de la neuralgia del trigémino.

El Dr. Carlos Alberto Ciraolo en su “humilde opinién” realiza varias criticas a nuestro articulo.

Primero refiere que nuestro trabajo no es prospectivo.

Un estudio prospectivo es aquel que recolecta informacién nueva con instrumentos de recoleccién de datos elaborados es-
pecificamente para el estudio.

Todos los pacientes incluidos en este estudio fueron seguidos en controles ambulatorios de 3 meses, 6 meses y anualmen-
te, siguiendo el disefio planteado en la tabla de recoleccién de datos que nos propusimos al inicio de nuestro estudio.

Asi mismo, el Dr. Ciraola refiere que analizamos las diferentes formas del balén sin tener en cuenta el volumen y la pre-
si6n. En la tabla 3 del manuscrito esta detallado el volumen inyectado en los pacientes y en la seccién Discusién se realiza
un andlisis sobre el volumen y la medicién de la presién intraluminal del balén.

Kouzounias y colegas en su trabajo sobre factores que influyen en el resultado de la compresién percutinea con balén, re-
fieren que el volumen parece no influir en el resultado de su serie, pero tiene un papel indirecto en lograr la forma deseada
del balén.(?)

Es obvio que la forma oval u otras formas que no sean la forma de pera y forma de reloj de arena tendridn un mayor volu-
men. En nuestra serie la forma oval tuvo un volumen de inyeccién de 0.9 a1 ml en el 55.2% vs 12.3% en la forma de peray
9.6% en la forma de reloj de arena. En conclusién, el volumen inyectado es dependiente a la forma de balén.

El volumen de contraste necesario para insuflar el balén y la presién intraluminal estd intimamente relacionado con el vo-
lumen del cavum de Meckel.

En la descripcién original de Mullan y Lichtor en 1983" y en su revisién en 1990 no mencionan la medicién de la pre-
sién intraluminal del balén.
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Brown en 1989, introduce la monitorizacién de la presién intraluminal del balén para mejorar el control del dolor y redu-
cir las complicaciones. Sin embargo, no hay una aceptacion general a la medicién de la presién intraluminal #152

El Dr. Ciraola también critica que “establecen la localizacién s6lo en base a la morfologia del balén insuflado, sin tener en
cuenta los reparos anatémicos Gseos”.

Nosotros seguimos la técnica original descrita por Mullan.™ En la seccién de Técnica Operatoria describimos que la pun-
cién del foramen oval se realizé siguiendo la técnica de Hartel, “la aguja guiada de los tres puntos referenciales en la hemi-
cara y bajo control fluoroscépico debe dirigirse a un punto en la linea clival 5-10 mm por debajo del piso de la silla turca o
en la interseccién del pefiasco del hueso temporal con el clivus, hasta que se engancha en el agujero”. Se retira el mandril y
se introduce el catéter Fogarty sin el estilete, la punta del catéter debe atravesar 18 mm desde el foramen oval hasta el poro
trigeminal. De ahi lo mds importante es la forma del balén insuflado. El procedimiento de compresién percutinea con ba-
l6n generalmente lo realizamos en menos de 15 minutos, solo usamos la fluoroscopia en incidencia lateral. Solo en los ca-
sos que es dificil ingresar al foramen oval se obtiene una imagen de fluoroscopia en incidencia fronto-submaxilar oblicua.

Brown en 1993 realiza una variacién a la técnica,? introduce el catéter Fogarty sin retirar el estilete/guia, obteniendo
imdgenes en incidencia antero-posterior y menciona algunos reparos anatémicos. Sin embargo, resulta extrafio que en los
trabajos publicados por Brown refiere que siempre se debe conseguir que el balén insuflado tenga la forma de pera, sin em-
bargo, nunca informé en qué porcentaje de pacientes obtuvo la forma de pera.

Urculo y colaboradores introducen el catéter Fogarty sin retirar el estilete interno que es radiopaco, indicando que no
debe sobrepasar la linea radioldgica del clivus en proyeccién lateral.

Por dltimo, el Dr. Ciraola refiere que “no establecen el follow up”. En castellano follow-up significa seguimiento. En el
Resumen y en la seccién de Resultados hemos descrito nuestro seguimiento que fue de 6 meses a 11 afios, con un promedio
de 5.75 afios. En el Abstract que es en inglés, esta escrito “Recurrence was observed in 26 patients (9.2%) during a follow-
up time of 6 months to 11 years (5.75 years)”. Asi mismo en la figura 9 se presenta la curva de Kaplan Meier para evaluar el
porcentaje de pacientes con alivio del dolor durante el seguimiento.

Agradecemos al Sr. Director, la oportunidad de responder los comentarios vertidos a nuestro articulo.

Lo saludamos respetuosamente.

Dr. Marco Gonzales-Portillo Showing, Dr. Luis A. Huamin Tanta
Director Médico, Instituto Neurociencias de Lima. Asistente de Neurocirugia, Hospital Nacional Dos de
Lima, Peru Mayo. Lima, Pera.
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