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Resumen

La cefalea en racimos es un tipo de cefalea tigémino-autonémica con sintomas marcadamente
disfuncionales debidos al intenso dolor y a la aparicion de signos disautondmicos hemicraneales
ipsilaterales recurrentes. El tratamiento médico no siempre resulta eficaz o puede no tolerarse debido a
sus efectos adversos. El desarrollo de técnicas quirurgicas que inciden en el tratamiento a través de la
estimulacion de estructuras directamente relacionadas con el dolor, supone una nueva y esperanzadora
herramienta terapéutica para este tipo de pacientes. Ademas de una cirugia correcta, el tipo de anestesia
para la intervencion debe ser cuidadosa y adecuarse a la necesidad de trabajar sobre un campo quirrgico
oro-facial amplio. Presentamos un caso de cefalea en racimos de evolucion cronica y refractaria a
tratamiento, sometido a implantacion quirurgica de un microestimulador en el ganglio esfenopalatino bajo
anestesia general.

supone una nueva y esperanzadora
herramienta terapéutica para este tipo de
pacientes. Ademds de wuna cirugia
correcta, el tipo de anestesia para la
intervencion debe ser cuidadosa y
adecuarse a la necesidad de trabajar
sobre un campo quirtrgico oro-facial
amplio. Presentamos un caso de cefalea
en racimos de evolucion cronica y
refractaria a tratamiento, sometido a

Introduccion

La cefalea en racimos es un tipo de
cefalea  tigémino-autondémica  con
sintomas marcadamente disfuncionales
debidos al intenso dolor y a la aparicion
de signos disautondémicos
hemicraneales ipsilaterales recurrentes.

El tratamiento médico no siempre
resulta eficaz o puede no tolerarse
debido a sus efectos adversos. El
desarrollo de técnicas quirurgicas que
inciden en el tratamiento a través de la
estimulacion de estructuras
directamente relacionadas con el dolor,

implantacion ~ quirurgica de  un
microestimulador en el  ganglio
esfenopalatino bajo anestesia general.

Introduccion

La cefalea en racimos (CR) es una
entidad clinica de naturaleza idiopatica
caracterizada por crisis de intenso dolor
periocularestrictamente unilateral, con
signos disautondmicos locales
ipsilaterales debidos a una activacion
parasimpatica con hipoactividad
simpatica. Los ataques suelen seguir un
ritmo estacional y circadiano, siendo su
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fisiopatologia todavia motivo de
estudio, dada la participacion de
multiples estructuras como los nucleos
trigeminal, salivar superior o el
hipotalamo.

La CR es una enfermedad tipica del
varon joven, con una relacion
hombre/mujer de 4,3/1 y una edad de
comienzo entre la 2* y 5% década'. El
80% de las CR se presentan de forma
episddica. La epidemiologia completa
se expone en la figura 1.

Forma inicial

CR episodica
|

1

Forma final Forma final
CR episodica CR aronica

Forma inicial

CR aronica

Figura 1. Evolucion de las variedades de CR, de
acuerdo con Granella et al 2.

El tratamiento inicial es médico, con
una vertiente sintomdtica en la que los
farmacos mas eficaces son algunos
triptanes, los  ergdticos y la
oxigenoterapia, y un tratamiento basal
que suele hacerse con verapamilo,
valproato, topiramato, gabapentina o
litio®.

La proporcion de CR refractaria a
tratamiento oscila entre el 10-39%
segin las series®. El manejo de las
formas cronicas es complejo. En todos
los casos, se trata de pacientes de dificil
manejo con  altisimas tasas de
disfuncionalidad, por lo que se deben
plantear  tratamientos de rescate,
habitualmente neuroquirfirgicos”.

Los métodos quirurgicos empleados a lo
largo de los ultimos 50 afios incluyen
técnicas lesionales del nervio trigémino
o sobre las eferencias parasimpaticas
via nervio facial, nervios petrosos, y
ganglio esfenopalatino (GEP). Sin
embargo, parecen ganar terreno en los
ultimos  afios las  técnicas de

estimulacion nerviosa, con mejores
resultados globales y menor morbilidad
asociada, entre ellas destacan Ila
estimulacion cerebral profunda a nivel
de hipotalamo, la estimulacién de los
nervios occipitales, y la mas reciente, la
estimulacion del GEPS,

Presentamos un caso clinico de CR
cronica sometido a la implantacion
quirurgica de un microestimulador de
GEP bajo anestesia general.

Caso Clinico

Varén de 55 afos con cefalea de 10
afios de evolucion compatible con CR
del lado derecho de inicio episoddico y
posterior evolucion crénica.

Como antecedentes personales destaca
hipercolesterolemia, enfermedad
pulmonar obstructiva cronica (EPOC) y
tabaquismo importante. Intervenido en
dos ocasiones para colocacion de
estimuladores de ambos  nervios
occipitales bajo anestesia general, sin
complicaciones. No alergias médicas.

En tratamiento actual con verapamilo y
melatonina, usando sumatriptan
inyectable y oxigenoterapia en las crisis
agudas. Tratamiento previo con otros
farmacos como sales de litio,
gabapentina o topiramato, con mala
tolerancia y/o escasos efectos.

El paciente porta un sistema de
estimulacion nerviosa periférica a nivel
de ambos nervios occipitales
implantado en 2010, con respuesta
discreta, siendo candidato a otras
alternativas terapéuticas, en este caso la
implantacion de un neuroestimulador en
el ganglio esfenopalatino derecho, que
acepta.
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Manejo Anestésico
Preoperatorio:

Durante la visita preanestésica, se
recogen los antecedentes personales del
paciente previamente referidos.
Exploracion de via aérea con
Mallampati III, boca séptica, presencia
de barba, distancia tiromentoniana y
extension cervical normales. Resto de
exploracion fisica normal.

Se indican las pautas habituales de
ayuno y premedicacion con omeprazol
20 mg y bromazepam 1,5 mg via oral.

Intraoperatorio:

Tras comprobar la identidad del
paciente, informacion del preoperatorio
yrealizacion de ayuno, pasa a
quiréfano. Se canaliza una via periférica
18G y se monitoriza al paciente con
ECG, pulxiometria, tension arterial no
invasiva y BIS. Se administran 2 mg de
midazolam iv como premedicacion. Se
infunden 2g cefazolina como profilaxis
antibiotica y 4 mg de dexametasona
como inicio de terapia esteroidea
preventiva de la CR.

Tras  preoxigenacion, se realiza
anestesia general tipo TIVA. Se realiza
la induccién con bolos de propofol a 2
mg/kg, fentanilo a 2 mcg/kg y rocuronio
a 0.6 mg/kg. Paciente ventilable con
necesidad de cénula de Guedel por la
presencia de barba.

Se realiza intubacion orotraqueal con
tubo anillado del nimero 7.5 al segundo
intento (en un primer intento, se opta
por laringoscopia directa resultando un
Cormack-Lehane III; en un segundo
intento, se usa Airtraq para la
intubacién con visién completa de las
cuerdas vocales, por lo que la misma es
posible). La fijacion del tubo se efectia
con seda a nivel de la encia maxilar
izquierda una vez se evidencia

capnografia (no es posible el uso de
venda por indicacion de Neurocirugia y
la fijacién con espadrapo no es una
opcion debido a la presencia de barba).
Ver figura 2.

Figura 2. Abordaje transoral a través de la
arcada maxilar derecha.

Una vez fijado el tubo y conectado al
paciente a ventilacion mecanica, se
inician las perfusiones continuas de
propofol a 5 mg/kg/h, remifentanilo a
0.05-0.10 mcg/kg/min y rocuronio a 5
mcg/kg/min.

El abordaje quirlrgico es via transoral
por lo que se hace necesario el
taponamiento faringeo. El paciente se
coloca en decubito supino y de manera
neutra. Los ojos del paciente deben ir
destapados.

Para la colocacion del implante se
realiza una incision a nivel gingival en
arcada maxilar derecha y con una
disecciéon subperiOstica, se consigue
llegar a la fosa pterigomaxilar.

Mediante control radioscOpico, se
coloca el microestimulador del ganglio
esfenopalatino (Pulsante ATI Tch) con
la punta a nivel del canal vidiano (figura
3). Se realiza TAC  craneal
intraoperatorio para comprobar la
correcta colocacion del dispositivo, y
tras ello estimulacion directa del
ganglio esfenopalatino. En este caso, la
estimulacion dio como resultado un
lagrimeo, considerandose adecuada la
posicion del estimulador.
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Figura 3. Radiografia intraoperatorias AP y
lateral de craneo. Microestimulador situado en
fosa pterigopalatina derecha.

Previo a la educcion, se infunde
analgesia con 1 g de paracetamol y 5
mg de cloruro morfico, asi como
profilaxis de nduseas y vOmitos
postoperatorios con ondansetron 4 mg.

Tras la educcion con previa reversion de
la  relajacion  neuromuscular  con
sugammadex a 2 mgkg (TOF: 4
respuestas, T4/T1 >90%), se traslada al
paciente a Reanimacion con buen nivel
de conciencia y sin focalidad
neuroldgica aparente.

Discusion

En la actualidad existe un interés
creciente en el desarrollo de técnicas
para el control del dolor en pacientes
refractarios al tratamiento médico. El
auge de las técnicas quirurgicas
percutaneas, cada vez menos invasivas,
ha supuesto un avance importante en
este sentido. Igualmente, la sustitucion
de cirugia lesional por procedimientos
de neuroestimulacion supone, sin duda,
una de las lineas de investigacion y
desarrollo mas prometedoras en el
ambito de la terapia del dolor crénico.

La CR es considerada una de las
enfermedades dolorosas mas limitantes
y de mas dificil control sintomatico’. Se
cree que el GEP juega un papel
importante en el desarrollo 'y
modulacion tanto del dolor como de los
sintomas autondmicos caracteristicos de
la CR. La técnica de tratamiento mas
novedosa es la estimulacion pulsada de
GEP mediante un sistema de insercion
quirurgica. Los resultados preliminares

del procedimiento indican una tasa de
respuesta al dolor en torno al 70%%,
resultados similares a la
neuroestimulacion cerebral profunda o
la estimulacion de los nervios
occipitales, consideradas hasta ahora las
mas eficaces.

Con respecto al manejo anestésico, es
practicamente inexistente la literatura
publicada. Es importante recordar que el
campo quirurgico necesario incluye
practicamente toda la anatomia facial y
maxilar de la hemicara sintomatica, no
solo por la manipulacion quirtrgica sino
por la necesidad de control radioscopico
intraoperatorio, por lo que debe
eliminarse cualquier artefacto. El tubo
endotraqueal debe fijarse dejando libre
el campo quirurgico, incluyendo las
fosas nasales. Como se ha descrito en el
caso clinico, la técnica quirargica
consiste en colocar el microestimulador
a través de una incision en el maxilar
superior correspondiente, penetrando
hacia la fosa pterigopalatina con un
primer disector que ejerce de guia o
tutor, controlando su colocacion
mediante escopia. Tras ello se coloca el
microestimulador.

La manipulacion del GEP provoca
intensas crisis dolorosas intraoperatorias
y estimula las fibras autondmicas,
predominantemente las parasimpaticas,
suponiendo un momento critico, ya que
pueden desencadenarse rachas de
bradicardia en distinto grado e incluso
asistolia.

Tras la colocacion y comprobacion
radioscopica de la posicion del
dispositivo, se estimula el GEP y se
evalian posibles signos autondomicos
como el enrojecimiento local, lagrimeo,
rinorrea o salivacion. Su aparicion
indica la correcta estimulacion de las
fibras autonomicas y, por tanto, un dato
mas de wuna adecuada colocacion
anatomica.
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No existen publicaciones sobre la
técnica anestésica mas adecuada en el
intraoperatorio. En nuestro caso se
escogio la anestesia general, tipo TIVA
con sistema de infusibn manual
convencional de propofol y
remifentanilo. Esta es la opcion habitual
en neuroanestesia. Podria ser interesante
plantear otras alternativas como, por
ejemplo, el uso de dexmedetomidina y
paciente despierto, aunque la falta de
publicaciones al respecto y la
posibilidad de control inadecuado del
dolor al estimular el GEP nos hizo
descartar esta opcion. Es mas, la
presencia de signos autondmicos
objetivos y visibles en la mayor parte de
los casos hace innecesario el estado
vigil para comprobar la correcta
situacion del dispositivo.

Durante el postoperatorio inmediato,
uno de los problemas mas importantes
es el control de las crisis de dolor,
caracteristicamente agudizadas en las
primeras 24 h tras la manipulacion
quirargica del GEP. Para ello es
necesaria la oxigenoterapia a alto flujo y
la administracion de triptanes o
analgésicos  opioides. Se  debe
reintroducir la medicacion oral basal del
paciente en cuanto se inicie la tolerancia
oral para asegurar la continuidad del
tratamiento preventivo hasta el inicio de
la neuroestimulacion.

También es necesario vigilar el posible
sangrado a nivel de la encia que se
puede controlar mediante compresion o
con una gasa con una pequefia dosis de
acido tranexamico. Otros cuidados
basicos incluyen aplicar frio local para
minimizar la inflamacién de la zona
maxilar y tejido blando, enjuague bucal
con clorhexidina cada 12 h y pautar
antibioterapia durante al menos 3 dias
mas para evitar la infeccion del
material.

Como es evidente, la escasa literatura
publicada sobre este procedimiento hace

..........

dificil establecer pautas anestésicas
concretas mas alla de las genéricas que
habitualmente se utilizan en el ambito
de la neuroanestesia. Aportamos nuestra
experiencia con este caso clinico.
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