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Descompresion microvascular para el espasmo
hemifacial. Experiencia de 10 afos

Acad. Dr. Rogelio Revuelta-Gutiérrez,* Dra. Lourdes Olivia Vales-Hidalgo,**
Dr. Emiliano Arvizu-Saldafia,*** Dr. Ramon Hinojosa-Gonzalez** Dr. Ignacio Reyes-Moreno*** *

Resumen

Introduccioén: el espasmo hemifacial se caracteriza por con-
tracciones paroxisticas e involuntarias de los musculos de
expresion facial, es mas frecuente en el lado izquierdo y en
mujeres, tiene un caracter progresivo y rara vez presenta
regresion espontanea. Su manejo incluye el tratamiento me-
dicamentoso, la inyeccién de toxina botulinica y la descom-
presién microvascular del nervio.

Material y métodos: se presentan los resultados de 116
descompresiones microvasculares realizadas en 88 pacien-
tes en los dltimos 10 afios en el Instituto Nacional de Neuro-
logia y Neurocirugia “Manuel Velasco Suarez”, de mayo de
1992 a mayo de 2002.

Resultados: todos los pacientes habian recibido tratamiento
medicamentoso previo. Todos los pacientes se operaron con
técnica microquirdrgica a través de un abordaje asterional. Se
encontré compresion vascular en todos los casos excepto en
uno. El seguimiento fue de 1 mes a 133 meses. Se lograron
resultados excelentes en 70.45% de los casos, después de la
primera operacion, buenos en 6.82% y malos en 20.45%. Los
resultados a largo plazo fueron excelentes en 81.82%, buenos
en 6.82% y malos en 11.36%. Las principales complicaciones
fueron hipoacusia y paralisis facial transitorias.

Discusion: el espasmo hemifacial es una entidad no dolorosa
pero discapacitante. El tratamiento medicamentoso es poco
efectivo. La inyeccién de toxina botulinica muestra buena res-
puesta, pero el beneficio es transitorio. La descompresion mi-
crovascular es el tratamiento de eleccién, porque es de minima
invasion, no es destructivo, requiere de minimo apoyo tecnolo-
gico y brinda los mejores resultados a largo plazo.

Palabras clave: espasmo hemifacial, descompresién micro-
vascular.

Summary

Introduction: Hemifacial spasm characterized by involun-
tary paroxistic contractions of the face is more frequent on
left side and in females. Evolution is progressive and in a few
cases may disappear. Management includes medical treat-
ment, botulinum toxin, and microvascular decompression of
the nerve.

Material and methods: We present the results of 116 mi-
crovascular decompressions performed in 88 patients over
10 years.

Results: All patients had previous medical treatment. All
patients were operated on with microsurgical technique by
asterional craniotomy. Vascular compression was present in
all cases with one exception. Follow-up was from 1 month to
133 months. Were achieved excellent results in 70.45% of
cases after first operation, good results in 9.09%, and poor
results in 20.45% of patients. Long-term results were excel-
lent in 81.82%, good in 6.82%, and poor in 11.36% of pa-
tients. Hypoacusia and transitory facial palsy were the main
complications.

Discussion: Hemifacial spasm is a painless but disabling
entity. Medical treatment is effective in a limited fashion. In-
jection of botulinum toxin has good response but benefit is
transitory. Microvascular decompression is treatment of
choice because it is minimally invasive, not destructive, re-
quires minimum technical support, and yields best long-term
results.

Key words: Hemifacial spasm, Microvascular decompres-
sion.
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Introduccion

El espasmo hemifacial (EHF) es un sindrome de altera-
cion hiperactiva del nervio facial, de inicio espontaneo y
gradual, que se caracteriza por la presencia de contraccio-
nes clonico-ténicas, paroxisticas e involuntarias, en uno o
varios muscul os de la cara inervados por un mismo nervio
facial4. En su formatipica afectainicialmente al muiscu-
lo orbicular de los parpados, extendiéndose a lo largo de
semanas 0 meses a otros miscul os, especialmente alos de
la comisura labial, afectando finalmente al musculo fron-
tal. Algunos pacientes presentan un cuadro atipico que se
inicia en los muscul os peribucales y progresa hacia arriba
sobre lacara®2. L os accesos suel en aparecer espontanea-
mente o facilitados por latension emocional, lafatigay los
movimientos voluntarios de la cara; disminuyen durante el
reposo pero persisten incluso durante el suefio®9). El es-
pasmo hemifacial ocurre casi exclusivamente en adultos”:8).
El espasmo hemifacial no es hereditario, aunque se han
descrito algunos casos familiares® 1D, Las mujeres son afec-
tadas con mayor frecuencia que los hombres®®. Las eda-
des de inicio se han reportado de 13 a 77 afios con una
duracion media de los sintomas de ocho afios®®. El lado
izquierdo de la cara se afecta con mayor frecuenciay solo
en algunos casos el EHF es bilateral, pero no sincrénico ni
simétrico®®, Evolutivamente, el EHF flucttaen gravedad,
pero general mente se vuel ve méas pronunciado con el tiem-
po, y ordinariamente no se resuel ve de manera permanente
ni por periodos prolongados sin tratamiento-3). Después
de algun tiempo, puede aparecer una paresia facial leve
ipsilateral 4. En algunos casos, el EHF se presenta en aso-
ciacion con neuralgiadel trigémino ipsilateral, descrito ini-
cialmente por Cushing®214, E| diagnostico del EHF se
establece por observacion clinica, siendo (Gtil ademas la
EMG(1516), Otros estudios como laTAC, IRM y angiogra-
fiano ayudan a establecer €l diagndstico de EHF, pero son
Utiles paraidentificar procesos etiol 6gicos como dolicoec-
tasia vertebrobasilar™), aneurisma, MAV, neoplasia en el
angulo pontocerebeloso (APC) o estrechez del canal fa-
cial, que ocasionan distorsién-compresion mecanica del
nervio facial(1819), Otras posibles causas son la esclerosis
multiple, el infarto o el glioma pontino®22, En su forma
esencial, el EHF se asocia a compresion del nervio facial
por una estructura vascular en lazonade entradade laraiz
nerviosa al tallo cerebral, hallazgo congruente durante la
exploracion quirdrgica de la fosa posterior(?3-27, La pato-
genia del espasmo hemifacial no se conoce del todo, pero
Se aceptan como mecanismos probables: hiperirritabilidad
del nervio facial debidaal establecimiento de una sinapsis
artificial (efapsis) en lazona de irritacién entre los axones
del nervio que da lugar ala transformacién de un impulso
ortodrémico Unico en una serie de impulsos que activan

simultaneamente la mayoria de |os axones del nervio®®), o
bien, hiperexcitabilidad del nicleo motor del nervio facial
en el tallo cerebral®). La electrofisiologia (audiometria,
ENG) es (itil parala evaluacion cocleovestibular®). El tra-
tamiento estadirigido atratar la patol ogiadel angulo ponto-
cerebel 0so (schwanoma, colesteatoma, aneurisma, etc.)0).
En los casos esenciales, larespuesta al tratamiento medica-
mentoso (carbamazepina, gabapentina, etc.) esbaja®-4D. El
tratamiento con toxinabotul inica®132 es de utilidad con me-
joria clinica de 90% a 100%, pero requiere de administra-
ciones repetidas y frecuentes, y puede presentar efectos se-
cundarios como ptosis, queratitis y diplopia. EIl mejor con-
trol del espasmo hemifacial seconsigue con ladescompresion
microvascular de laraiz del nervio facial mediante craneo-
tomia de lafosa posterior, postulado por Gardner y popula-
rizado por Jannetta(2324.30),

El objetivo de este trabajo es describir nuestra experien-
ciaen el tratamiento quirdrgico del EHF mediante descom-
presién microvascular.

Material y métodos

Se revisaron los expedientes de 88 pacientes, los cuaes
fueron sometidos a descompresién microvascular de la raiz
del nervio facial en €l angulo pontocerebel oso mediante cra-
niectomiadelafosaposterior, enel Instituto Nacional de Neu-
rologiay Neurocirugia“Manuel Velasco Suarez”, durante €l
periodo de mayo de 1992 amayo de 2002. Todos |os procedi-
mientos quirdrgicos se realizaron por € autor principa (R-
R). Se analizaron los factores rel acionados como sexo, edad,
antecedentes, tiempo de evolucidn, tratamiento previo, estu-
dios de laboratorio y gabinete, procedimiento realizado, ha-
[lazgos transoperatorios, complicaciones y resultados. Los
resultados quirdrgicos fueron evaluados y registrados en €
expediente durante €l seguimiento clinico realizado por los
autores principales.

Se utilizo el siguiente criterio paralagradacion de resul-
tados: excelente, desaparicion completa del EHF, o uno o
dos episodios de espasmo muscular minimo por semana;
bueno, uno o dos episodios de espasmo muscular minimo
por dia pero con mejoria notable del EHF; malo, frecuentes
episodios de espasmo muscular diarios con muy ligera me-
joria del estado previo o sin cambios; recurrencia, reapari-
cion de los sintomas después de resolucion inicial.

Resultados

Se realizaron 88 descompresiones microvasculares de
primeravez y 28 reintervenciones para un total de 116 pro-
cedimientos en 88 pacientes con espasmo hemifacial duran-
te el periodo de estudio. El periodo de seguimiento fue de 1
a 133 meses, con unamedia de 36 meses.
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Hallazgos demogréficos

Ladistribucién por sexos fue 57 mujeres (64.77%) y 31
hombres (35.23%). La distribucion por grupos de edad se
muestra en el cuadro I, con un margen de 20 a 76 afios y
media de 50 afios; la quintay sexta décadas de la vida fue-
ron las mas reportadas. El lado izquierdo fue €l més afecta-
do en 48 pacientes (54.55%), y el lado derecho en 40
(45.45%). Todos los pacientes habian recibido tratamiento
medicamentoso sin respuesta favorable; cuatro pacientes
habian recibido inyecciones repetidas de toxina botulinica
con respuesta no satisfactoria antes de su referencia 'y un
paciente habia sido sometido a descompresion microvascu-
lar en otro hospital con falladel tratamiento.

Hallazgos clinicos

De acuerdo ala presentacion, los pacientes se clasificaron
en dos grupos; aquéllos con presentacion tipica del espasmo
hemifacial fueron 85 pacientes (96.59%), es decir con inicio
en la hemicara superior, usualmente el parpado inferior que
progreso hacia abajo para afectar lamejillay lacomisurabu-
cal. Tres pacientes (3.41%) tuvieron presentacion atipica con
afeccioninicial delos misculos de laboca, con propagacion
progresiva ala mgjillay musculo orbicular de los parpados.
En cuatro pacientes (4.55%) habia neuralgia del trigémino
ipsilateral asociada. Laedad mediadeinicio delasintomato-
logiafue alos 44 afios (margen 18 a 69 afios), y € tiempo de
evolucion previo aladescompresién microvascular fuedeseis
meses a treinta afios, con una media de cinco afios. No hubo
casos de espasmo hemifacia bilateral. Preoperatoriamente,
ocho pacientes (9.09%) presentaban hipoacusia; cuatro pa-
cientes (4.54%) tenian acufeno, dos pacientes (2.27%) tenian
hipoestesia facial y cinco pacientes (5.68%) tenian paresia
facial leve. En todos | os pacientes se realiz6 tomografia axia
computada (TAC) y resonanciamagnética (IRM) preoperato-
rias, las cuales fueron normales en 77 casos; en seis casos se
identifico ectasiade laarteriabasilar; en dos casos se observd
una asa vascular no identificable y en el paciente operado en

otro hospital se identificaba laimagen protésica; en dos pa
cientes se identificd un microadenoma de hipdfisis que sélo
requirio vigilancia. En todos los pacientes se evaluo la fun-
cién cocleovestibular preoperatoriamente mediante estudios
de audiometria y electronistagmografia, ademas de electro-
miografia. El periodo de seguimiento fue de 1 a 133 meses,
con unamediadetreintay seis meses.

Hallazgos quirdrgicos

Todos los pacientes se sometieron a exploracion quirdr-
gica'y descompresién microvascular de la raiz del nervio
facial en la zona de entrada al tallo cerebral, utilizando €
microscopio quirdrgico e instrumental de microcirugia. En
los primeros 18 procedimientos se realizé craniectomia su-
boccipital lateral tipo Jannetta, mientras que en los procedi-
mientos posteriores se realizé microcraniectomia asterional
de sdlo 20-25 mm de diametro; en dos pacientes se utilizd
endoscopia adyuvante durante el procedimiento. Se identi-
ficd compresion vascular en 87 casos y solo en un paciente
no se encontrd compresion vascular evidente. En todos los
casos se aslo laraiz nerviosa del vaso ofensor mediante la
colocacion de un cojinete de material no absorbible. En el
caso donde no se identificd compresion vascular se realizd
neuropraxia de laraiz del nervio. El material utilizado para
aislar el nervio fue dacrén en 10 procedimientos, silastic en
quincey teflén en sesentay cinco procedimientos, prefirién-
dose este tltimo por lafacilidad de su manejo. El vaso ofen-
sor mas comunmente identificado (Cuadro 1) fue la arteria
cerebel osa anteroinferior (AICA) en 62 casos (71.45%).

Resultados quirdrgicos

Serealizé un total de 116 descompresiones microvas-
culares por espasmo hemifacial en 88 pacientes. Después

Cuadro Il. Hallazgos quirargicos en 88 pacientes
consecutivos operados de primera vez
por espasmo hemifacial

Cuadro I. Distribucién por grupos de edad de 88 No. de Porcentaje
pacientes operados por espasmo hemifacial Vaso ofensor pacientes del total
No. de Porcentaje AICA* 62 71.00%
Grupo de edad pacientes del total SUCA* 7 8.00%
PICA* 10 11.40%
21-30 a 3 3.40% Basilar 6 6.90%
31-40 a 14 15.00% Vertebral 1 1.10%
41-50 a 27 30.60% Vaso no identificado 5 5.70%
51-60 a 22 25.00% Sin compresién vascular 1 1.10%
61-70 a 15 17.00%
Mas de 70 4 4.50% * AICA = Arteria cerebelosa anteroinferior; SUCA = Arteria cerebelosa

superior; PICA = Arteria cerebelosa posteroinferior.
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de la cirugia se suspendié todo tratamiento medicamen-
toso para el EHF. Después de la primera cirugia se obtu-
vieron resultados excelentes en 62 pacientes (70.45%),
buenos en 8 (9.09%) y malos en 18 (20.45%). Los 18 pa-
cientes con resultados malos se sometieron a una nueva
exploracion de la fosa posterior durante el mismo inter-
namiento en un lapso de 2 a 7 dias después de la primera
cirugia, con resultados excelentes en 13 (72.22%), bue-
nosen 3 (16.67%) y malos en 1 (5.56%). Excluyendo los
pacientes con resultados mal os después de la primera ci-
rugia y que fueron sometidos a una nueva intervencion,
se presentaron 11 recurrencias del EHF en un margen de
1 a 108 meses y una media de 24 meses postratamiento,
de los cuales cinco pacientes rechazaron nueva cirugia.
Se realizaron seis procedimientos de segunda vez por re-
currencia, con resultados excelentes en cuatro casos
(66.67%), buenos en 1 (16.67%) y malos en 1 (16.67%),
gue se sometid a nueva exploracion quirdrgica logrando
laresolucién del EHF. Cuatro pacientesrequirieron de una
tercera exploracion quirdrgica; uno por falla de la segun-
da cirugiay tres por recurrencia. Al momento del corte
del estudio, se obtuvo como resultado global resultados
excelentes en 72 casos (81.82%), buenos en 6 (6.82%) y
malos en 10 (11.36%).

Complicaciones

L as principal es complicaciones que se presentaron des-
pués de 116 procedimientos (Cuadro I11), fueron paresia
facial transitoriaen 13 pacientes (11.21%) queremitié en
los primeros dos meses de seguimiento, paresiafacial per-
sistente en 4 pacientes (3.45%), paresiadel VI nervio cra-

Cuadro Ill. Complicaciones quirtrgicas después de
116 descompresiones microvasculares por
espasmo hemifacial

Complicacion No. Porcentaje
Muerte quirdrgica 1 0.86%
Paresia facial

Transitoria 13 11.20%

Permanente 3 2.60%
Hipoacusia

Transitoria 5 4.30%

Permanente 3 2.60%
Anacusia

Transitoria 2 1.70%

Permanente 6 5.20%
Paresia del VI NC 1 0.86%
Fistula de LCR 5 4.30%
Neuroinfeccion 2 1.70%

neal en un paciente (0.86%) y anacusia permanente en 6
pacientes (5.17%); complicaciones que se presentaron
principal mente en pacientes sometidos a méas de unaciru-
gia. Otras complicaciones fueron fistulade LCR en 5 pa-
cientes, que cedi6 con la colocacion de drenaje subarac-
noideo lumbar transitorio; y neuroinfeccion en 2 pacien-
tes que se control 6 con esquema antibiético adecuado. Se
presentd una muerte (0.86%); una paciente de 55 afios
que desarroll 6 edema cerebeloso grave en el postoperato-
rio inmediato.

Discusién

El espasmo hemifacial esunaentidad relativamenterara
gue ocurre principalmente a mediana edad con ligera pre-
ponderanciaen el sexo femenino. Los sintomas comienzan
tipicamente con la contraccion intermitente del misculo
orbicular oculi inferior, predominantemente en el lado iz-
quierdo, que tiende a propagarse a los otros musculos fa-
ciales. Aungue es una entidad no dolorosa, es estresante e
incomoda, que interfiere con las actividades diarias como
el trabajo, lalectura, y la conduccion de vehicul os(1:2530),
En el presente estudio, laquintay sexta décadas de lavida
fueron las mas afectadas con una clara preponderancia del
sexo femenino, y un ligero predominio del lado izquierdo;
s6lo algunos estudios de poblacién oriental 2733 muestran
un predominio del lado derecho. Se ha reportado inciden-
ciavariable de paresiafacial ipsilateral, de 10% a 26%,1-333)
0 mayor hasta 57%(®. En este estudio se observé menor
incidencia (5.68%) de esta asociacién. En este estudio no
se encontré ningdn paciente con tumor de fosa posterior
asociado ni otras causas de espasmo hemifacial sintométi-
€O como aneurisma, malformacion arteriovenosa (MAV),
quiste aracnoideo, glioma, infarto del tallo cerebral, o es-
clerosis maltiple; entidades reportadas en otros estudios8
22)_ Lacontinua mejoria en las técnicas quirdrgicas ha per-
mitido la realizacion de la descompresién microvascular a
través de un microabordaje de minimainvasién. En este
estudio se obtuvieron después de la primer cirugia, resul-
tados excelentes en 70.45%, buenos en 9.09% de los pa-
cientes y falla en 20.45%, comparable a lo reportado en
otros estudios®2526:33) Se observd mejoria continua de la
sintomatologia con resultados globales finales excelentes
en 81.82%, buenos en 6.82% y malos s6lo en 11.36%. Si la
operacion inicial no aliviala sintomatologia en la primera
semana postoperatoria, se recomienda reoperacion inme-
diata®). En este estudio, los 18 pacientes con resultado
malo después de la primer cirugia se reoperaron dentro de
la primera semana, de los cuales 72.22% tuvieron resulta-
dos excelentes, 16.67% buenosy 5.56% malos, similar alo
reportado por Barker(?®. Peores resultados se obtuvieron
después de la segunda cirugia por recurrencia, en que solo
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se logré 66.67% de resultados excelentes, 16.67% buenos
y 16.67% malos. El indice de complicaciones quirdrgicas
permanentes operatorias es bajo, 11.26% de este estudio,
comparable a lo reportado por Barker(®), shin®) y otros
autores, principalmente pérdida auditiva, con mayor fre-
cuencia después de reoperacion. La resolucién inmediata
del espasmo puede ser €l resultado de ladesaparicion dela
excitacion espontanea o ectépica causado por la compre-
sion pulsétil del vaso ofensor(343%9, La resolucion tardia
puede ser el resultado de la regeneracion completa de la
microlesion del nerviot:34), o el resultado de lagradual es-
tabilizacion del nticleo motor del nervio facial 3539, El me-
canismo tanto de falla después de la primera cirugia como
de recurrencia del EHF es controversial(?7:3%42); en algu-
nos casos puede identificarse un vaso adicional inadverti-
do en la primera cirugia, otros mecanismos probables in-
cluyen el dafio neuronal preoperatorio por compresion
vascular, compresion arterial indirecta a través del mate-
rial de descompresién o del liquido cefalorraquideo, o la
formacion de cicatriz perineural. Los medicamentos que
se han administrado para el tratamiento del espasmo hemi-
facial incluyen principalmente la fenitoina, carbamazepi-
na, baclofén, clonacepam, y otros®7-4D, con pobres resul-
tados. Se hareportado lainyeccion de toxinabotulinicaen
la musculatura facial afectadal®132) con alivio completo o
casi completo en 90% a 100% de los enfermos; sin embar-
go, €l alivio es temporal en todos los casos con promedio
de tres a cuatro meses, por lo que se requieren inyecciones
repetidas y por tiempo indefinido, y puede presentar efec-
tos secundarios como ptosis, queratitisy diplopia. La des-
compresion microvascular es el tratamiento que logra los
mejores resultados a largo plazo, no es destructivo y con
riesgo morbilidad y mortalidad es baja(14:2527:30),

Referencias

1. Auger RG. Hemifacial spasm: clinical and electrophysiologic obser-
vations. Neurology 1979;29:1261-1272.

2. Digre K, Corbett JJ. Hemifacial spasm: differential diagnosis, me-
chanism, and treatment. Adv Neurol 1988;49:151-176.

3. Ehni G, Woltman HW. Hemifacial spasm: review of one hundred and
six cases. Arch Neurol Psychiatry 1945;53:205-211.

4, Kraft SP, Lang AE. Cranial dystonia, blepharospasm and hemifacial
spasm: clinical features and treatment, including the use of botuli-
num toxin. Can Med Assoc J 1988;39:837-844.

5. Jannetta PJ. Cranial rhizopathies. In: Youmans JR, editor. Neurolo-
gical surgery. 3" ed. Philadelphia, PA, USA: WB Saunders;1990.pp.
4169-4182.

6. Montagna P, Imbriaco A, Zucconi M, Liguori R, Cirignotta F, Luga-
resi E. Hemifacial spasm in sleep. Neurology 1986;36:270-273.

7. Jho HD, Jannetta PJ. Hemifacial spasm in young people treated with
microvascular decompression of the facial nerve. Neurosurgery
1987;20:767-770.

8. Langston JW, Tharp BR. Infantile hemifacial spasm. Arch Neurol
1976;33:302-303.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31

32.

33.

34.

Carter JB, Patrinely JR, Jankovic J, McCrary JA IlI, Boniuk M. Fa-
milial hemifacial spasm. Arch Ophthalmol 1990;108:249-250.
Friedman A, Jamrozik Z, Bojakowski J. Familial hemifacial spasm.
Mov Disorders 1989;4:213-218.

Lundberg PO, Westerberg CE. A hereditary neurological disease with
facial spasm. J Neurol Sci 1968;8:85-100.

Cushing H. The major trigeminal neuralgias and their surgical treat-
ment based on experience with 332 gasserian operations. Am J Med
Sci 1920;160:157-184.

Cook BR, Jannetta PJ. Tic convulsif: resultsin 11 cases treated with
microvascular decompression of the fifth and seventh crania nerves.
J Neurosurg 1984;61:949-951.

Revuelta GR, Becerril PPR, Beltran RJA, Vales HLO. Tic convulsivo
doloroso: tratamiento por microcraniectomia. An ORL Mex
1996;41:218-220.

Magun R, Esslen E. Electromyographic study of reinnervated mus-
cle and of hemifacial spasm. Am J Phys Med 1959;38:79-86.
Hjorth RJ, Willison RG. The electromyogram in facial myokymia
and hemifacial spasm. J Neurol Sci 1973;20:117-126.

Deeb ZL, Jannetta PJ, Rosembaum AE, Kerber CW, Drayer BP. Tortuo-
us vertebrobasilar arteries causing cranial nerve syndromes: screening
by computed tomography. J Comput Assist Tomogr 1979;3:774-778.
Higashi S, Yamashita J, Yamamoto Y, et a. Hemifacial spasm asso-
ciated with a cerebellopontine angle arachnoid cyst in ayoung adult.
Surg Neurol 1992;37:289-292.

Nagata S, Matsushima T, Fujii K, et al. Hemifacial spasm due to
tumor, aneurysm, or arteriovenous malformation. Surg Neurol
1991;38:204-2009.

Telischi FF, Grobman LR, Sheremata WA, et a. Hemifacial spasm:
occurrence in multiple sclerosis. Arch Otolaryngol Head Neck Surg
1991;117:554-556.

Vermersch P, Petit H, Marion MH, et a. Hemifacial spasm due to
pontine infarction. J Neurol Neurosurg Psychiatry 1991;54:1018.
Westra |, Drummond GT. Occult pontine glioma in a patient with
hemifacial spasm. Can J Ophthalmol 1991;26:148-151.

Gardner WJ. Concerning the mechanism of trigeminal neuralgia and
hemifacial spasm. J Neurosurg 1962;19:947-957.

Jannetta PJ. The cause of hemifacial spasm: definitive microsurgical
treatment at the brainstem in 31 patients. Trans Am Acad Ophthal-
mol Otol 1975;80:319-322.

Barker FG, Jannetta PJ, Bisonette DJ, et a. Microvascular decom-
pression for hemifacial spasm. J Neurosurg 1995;82:201-210.
Kondo A. Follow-up results of microvascular decompression in tri-
geminal neuralgia and hemifacial spasm. Neurosurg 1997;40:46-51.
Shin JC, Chung UH, Kim YC, Park C Il. Prospective study of mi-
crovascular decompression in hemifacial spasm. Neurosurg 1997;40:
730-734.

Sanders DB. Ephaptic transmission in hemifacial spasm: a single-
fiber EMG study. Muscle Nerve 1989;12:690-694.

Méller AR. Hemifacial spasm: ephaptic transmission or hyperexci-
tability of the facial motor nucleus? Exp Neurol 1987;98:110-1109.
Wilkins RH. Hemifacial spasm: a review. Surg Neurol 1991;36:
251-277.

Mauriello JA, Aljian J. Natural history of treatment of facial dyski-
nesis with botulinum toxin: a study of 50 consecutive patients over
seven years. Br J Ophthalmol 1991;75:737-739.

Taylor JDN, Kraft SP, Kazdan MS, et al. Treatment of blepharos-
pasm and hemifacial spasm with botulinum A toxin: a Canadian
multicentre study. Can J Ophthalmol 1991;26:133-138.

Huang CI, Chen IH, Lee LS. Microvascular decompression for he-
mifacial spasm: analysis of operative findings and results in 310 pa-
tients. Neurosurgery 1992;30:53-57.

Kim P, Fukushima T. Observations on synkinesis in patients with
hemifacial spasm: effect of microvascular decompression and etio-
logical considerations. J Neurosurg 1984;60:821-827.

Volumen 71, No. 1, enero-febrero 2003



Revuelta-Gutiérrez R y cols.

35.

36.

37.

38.

Moller AR, Jannetta PJ. Microvascular decompression in hemifacial
spasm: intraoperative electrophysiological observations. Neurosur-
gery 1985;16:612-618.

Saito S, Moller AR. Chronic stimulation of the facial nerve causes
signs of facial nucleus hyperactivity. Neurol Res 1993;15:225-231.
Alexander GE, Moses H |I. Carbamazepine for hemifacial spasm.
Neurology 1982;32:286-287.

Hertzberg L. Management of hemifacial spasm with clonazepam.
Neurology 1985;35:1676-1677.

39.

40.

41.

42.

Sandyk R, Guillman MA. Baclofen in hemifacial spasm. Int J Neu-
rosci 1987;33:261-264.

Millan-Guerrero RO, Tene-Pérez E, Trujillo-Hernandez B. Levodo-
paen espasmo hemifacial. Una alternativa terapéutica. Gac Med Mex
2000;136(6):565-571.

Bandini F, Mazzella L. Gabapentina as treatment for hemifacial
spasm. Eur Neurol 1999;42(1):49-51.

Ishikawa M, Nakanishi T, Takamiya, Namiki J. Delayed resolution
of residual hemifacial spasm after microvascular decompression ope-
rations. Neurosurgery 2001;49:847-856.

10

Cirugia y Cirujanos



