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RESUMEN

Introduccidn. A la fecha, la descompresiéon microvas-
cular es el procedimiento ideal en el manejo quirirgico de
la neuralgia trigeminal, asi como del espasmo hemifa-
cial.

Objetivo. Determinar la experiencia sobre los resulta-
dos de la cirugia de descompresion microvascular en el
Hospital Central Militar para el tratamiento de la neuralgia
trigeminal rebelde a tratamiento médico.

Método. Se realizé un andlisis descriptivo, retrospecti-
vo sobre los resultados de la cirugia de descompresion
microvascular para el tratamiento de la neuralgia trigemi-
nal.

Resultados. Catorce procedimientos de descompre-
sion microvascular fueron realizados con un promedio de
tiempo quirdrgico de 195 minutos y de estancia hospitala-
ria postoperatoria de siete dias. Ocho de los pacientes
sometidos a descompresion microvascular no requirieron
el uso de medicamentos posterior a la cirugia, cinco pa-
cientes requirieron el uso de carbamacepina posterior a
la cirugia y uno el uso de imipramina.

Conclusiones. Aunque la causa de la neuralgia trige-
minal recurrente es incierta, en nuestro estudio se obser-
va que la compresién vascular del nervio trigémino juega
un papel importante. El empleo de las descompresiones
microvasculares para el tratamiento de la neuralgia trige-
minal rebelde a tratamiento médico es una alternativa fac-
tible en nuestro medio. Los resultados encontrados en la
presente investigacion al emplear las descompresiones
microvasculares para el tratamiento de la neuralgia trige-
minal son comparables a los reportados en la literatura.

Palabras clave: neuralgia trigeminal, descompresién
microvascular.

Treatment of the trigeminal neuralgia:
employment of the microvascular decompressions

ABSTRACT

Background. To the date, the microvascular decompres-
sion is the ideal procedure in the surgical handling of the tri-
geminal neuralgia, as well as of the hemifacial spasm.

Objective. To determine the experience on the results
of the surgery of microvascular decompression in the Hos-
pital Central Militar for the treatment of the trigeminal neu-
ralgia rebellious to medical treatment.

Method. A descriptive, retrospective analysis is reali-
zed on the results of the surgery of microvascular decom-
pression for the treatment of the trigeminal neuralgia. The
skill of microvascular decompression was realized as sur-
gical basic procedure.

Results. Fourteen microvascular decompressions
were to realized for the treatment of the trigeminal neu-
ralgia rebellious to medical treatment. The average of the
surgical time of the interventions was of: 195 minutes,
whereas the average for the postoperatory time of hospi-
table stay was 7 days. Eight of the patients submitted to
microvascular decompression did not need the use of
medicines later to the surgery; five patients needed the
use of carbamazepin later to the surgery and one the use
of imipramine.

Conclusions. Although the cause of the trigeminal neural-
gia appellant is uncertain, in our study it is observed that the
vascular compression of the trigeminal nerve plays an impor-
tant role. The employment of the microvascular decompres-
sion for the treatment of the trigeminal neuralgia rebellious to
medical treatment is a feasible alternative in our way. The re-
sults found in the present investigation using to the microvas-
cular decompression for the treatment of the trigeminal neu-
ralgia are comparable to the brought ones in the literature.

Key words: Trigeminal neuralgia, microvascular des-
compression.
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INTRODUCCION

Antecedentes

La practica de la medicina tradicional se enfoca en
la busqueda de la etiologia del dolor del paciente y
con ello el establecimiento de un diagndstico y plan
terapéutico para la resolucién del desorden subyacente
y el alivio del dolor. En aquellos pacientes con una
larga evolucion del cuadro doloroso y con dafio tisular
neural el dolor se convierte en una patologia por si
misma y, por lo tanto, debe de ser tratado no como
un sintoma sino como una enfermedad en si. Por cua-
tro centurias el dolor de la neuralgia trigeminal (tic
douloureux) ha fascinado a los clinicos, quienes se
han preocupado por identificar la fisiopatologia de la
enfermedad, con el objetivo de identificar una cura
universalmente efectiva.

Anatomia

Laneuralgia del trigémino, también llamada tic do-
loroso, es probablemente el dolor agudo mas intenso
conocido. Afecta alas regiones de la cara inervadas por
el trigémino (V par craneal) siguiendo, de forma carac-
teristica, la distribucién que las ramas de este nervio
realiza en su recorrido, por lo que es fundamental co-
nocer sus funciones y localizacion. El trigémino es el
tronco nervioso mas grueso de todos los pares cranea-
les y un nervio mixto con varias funciones:

La funcién sensitiva es la mas importante, ya que
conduce la sensibilidad exteroceptiva (tacto, dolor y
temperatura) de la cara y la mucosa orbitaria, nasal
y oral, asi como la propioceptiva de los dientes, pala-
dar y articulacién temporomandibular. Esta labor la
realiza el V par a través de sus tres divisiones perifé-
ricas (Figura 1). 1a. rama o nervio oftalmico (V1): que
recorre el seno cavernoso, sale del craneo por la hen-
didura esfenoidal, se divide en tres ramas termina-
les: los nervios frontal, lagrimal y nasal que se encar-
gan de la sensibilidad de la parte anterior del cuero
cabelludo, frente, parpado superior, glandula lagrimal,
dorso de la nariz, cérnea, conjuntiva, mucosa nasal,
pituitaria superior y senos frontales y etmoidales. 2a.
rama o nervio maxilar superior (V2): que sale del cra-
neo por el agujero redondo mayor e inerva el parpado
inferior y su mucosa, parte de regiéon temporal, labio
superior y su mucosa, mejilla, ala nasal, dientes de la
arcada superior, amigdalas, avula, paladar, oido me-
dio, nasofaringe, pituitaria inferior y cubierta menin-
gea de la fosa craneal media. 3a. rama o nervio maxi-
lar inferior o mandibular (V3): que sale del craneo
por el agujero oval junto a la raiz motora y recoge la
sensibilidad de la porcion posterior de la region tem-
poral y anterior del pabell6n auricular, conducto au-
ditivo externo y cara externa del timpano, maxilar in-
ferior (excepto el angulo de la mandibula que depende
del plexo cervical), labio inferior y mentén, mucosa
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Figura 1. Distribucién sensitiva del nervio trigémino. La funcién
sensitiva es la mas importante, ya que conduce la sensibilidad ex-
teroceptiva (tacto, dolor y temperatura) de la cara y la mucosa orbi-
taria, nasal y oral, asi como la propioceptiva de los dientes, pala-
dar y articulacién temporomandibular. Esta labor la realiza el V par
a través de sus tres divisiones periféricas.

del suelo de la boca, dientes de la arcada inferior y
dos tercios anteriores de la lengua.

El trigémino realiza una funcién motora a través
del nervio masticatorio de mucho menor calibre, en-
globado en el nervio maxilar inferior y encargado, como
sunombre indica, de movilizar los musculos implica-
dos en la masticaciéon. También produce la dilatacién
de la trompa de Eustaquio e inerva el musculo del
martillo del timpano. A través de fibras vegetativas el
V par lleva a cabo una funcién secretora sobre las
glandulas lagrimales, salivales y en la mucosa de la
pituitaria. Asimismo, participa en una funcién sen-
sorial al conducir estimulos gustativos de lalengua a
través del nervio lingual, rama del maxilar inferior.

Las tres divisiones del trigémino (V1, V2 y V3) se
unen a nivel del ganglio semilunar de Gasser y de ahi
los estimulos seran conducidos a distintos ntucleos
repartidos alo largo del tronco cerebral, desde el me-
sencéfalo hasta la médula espinal. Es importante des-
tacar que las sensaciones dolorosas y térmicas siguen
distinto camino (bulboespinal) que el tacto (protube-
rancia), lo que tendra implicaciones en el manejo de
la neuralgia del trigémino.'*

Neuralgia trigeminal
La neuralgia del trigémino (NT) se caracteriza por
breves y lancinantes paroxismos de dolor facial que
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duran de segundos a minutos. También llamada tic
doloroso (tic douloureux), ya que suele acompanar-
se de un gesto involuntario de dolor. El paciente pue-
de describirlo como una descarga eléctrica, un lati-
gazo o un pinchazo. Puede resultar muy incapacitan-
te, con una gran repercusion social y laboral, llegando
a generar sindromes depresivos (antiguamente era
causa de suicidio). La NT afecta a 4-5 de cada
100,000 habitantes cada afio. Algo mas frecuente en
mujeres que en hombres (3:2) y en mas de 90% de
los casos se presenta por encima de los 55 afos, sin
embargo, puede iniciarse a cualquier edad. La mayo-
ria de las formas idiopaticas se dan en mayores de
50-60 anos. En jévenes, debemos sospechar formas
sintomaticas. Casi siempre son unilaterales (95%),
principalmente el lado derecho (3:2), en el territo-
rio de las ramas V2 y V3 con mas frecuencia que en
V1.47

DIAGNOSTICO

El dolor se distribuye unilateralmente por las re-
giones inervadas por una o mas ramas del V par, de
forma que se niega la existencia de una neuralgia del
trigémino en aquellos dolores que se extienden mas
alla de la cara. Habitualmente no sigue de forma es-
tricta el recorrido de una divisién sino que salta, en
su irradiacién, el limite entre dos de ellas: En 60%
de los casos afecta a la zona comprendida entre la
bocay el pabellén auricular, en el limite entre la se-
gunday tercera ramas. Se irradia desde los dientes
de la arcada inferior hacia regiones profundas del
oido, con mas frecuencia que en direccién contraria.
A menudo abarca la articulacién temporomandibu-
lar y el maxilar superior. Un dolor que sube desde la
cara lateral de la nariz a la regién periorbitaria defi-
ne la segunda localizacién més frecuente (30% de las
NT), implicando la primera y segunda ramas. En
menos de 5% de las NT se afecta de forma aislada la
rama oftalmica, por lo que un dolor limitado a la
6rbita y su alrededor debe alertar sobre otras posi-
bilidades, principalmente una migrana. En el momen-
to de maximo dolor es mas dificil que el paciente
delimite con claridad el area de afectacién. El dolor
se caracteriza por algias paroxisticas, de gran inten-
sidad y corta duracién (segundos) que el enfermo
describe como “una descarga eléctrica, latigazos o el
pinchazo de una aguja”. Son recurrentes y en los pe-
riodos intercriticos permanece libre de dolor. La fre-
cuencia de los ataques varia desde uno cada pocos
minutos a una crisis aislada. Cuando es mas inten-
so y mas recurrentes los episodios el paciente no re-
conoce periodos libres de dolor o refiere una sensa-
cién permanente de ardor facial. Es raro que duran-
te la noche se presente el cuadro. Otra caracteristica
es que el dolor puede provocarse por estimulos apli-
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cados en ciertas zonas de la cara, labios o lengua
(zonas gatillo) o por movimientos de estas partes. El
paciente no presenta ninguna alteracién sensitiva.
Los estimulos que al aplicarse en una zona gatillo
desencadenan una crisis son de tipo tactil o también
de cosquilleo, pero no un estimulo térmico o doloro-
so. Es caracteristico de la NT que el enfermo localice
zonas de gatillo en el territorio del trigémino donde
ante determinados estimulos o movimientos se des-
encadene el dolor. En las NT que afectan a la region
oral-auricular los estimulos habitualmente son mo-
tores como masticar, hablar, sonreir y con menos
frecuencia los ataques se originan por estimulacion
sensitiva cutanea o sobre dientes y mucosa labial
(ejem.: liquidos frios o calientes). Cuando se trata
del area nasal-periorbitaria las zonas gatillo se si-
tdan en las alas de la nariz, tercio externo del labio
superior, canto interno del ojo, etc. y se desencadena
la neuralgia por estimulos sensitivos cutaneos, cepi-
llado de dientes, afeitado, sonarse.??

Es fundamental una buena historia y una buena ex-
ploracién fisica, ya que el diagnéstico es clinico. Los
criterios de la International Headache Society parala
NT esencial son: ataques paroxisticos de dolor facial o
frontal cuya duracién oscila entre unos segundos y
menos de dos minutos, cuyo episodio doloroso pre-
senta al menos cuatro de las siguientes caracteristi-
cas: distribucién a lo largo de una o mas ramas del
nervio trigémino, dolor repentino, intenso, agudo, su-
perficial, punzante o con sensacién de quemazén, do-
lor de gran intensidad, dolor que se produce por esti-
mulacién de zonas gatillo o como resultado de ciertas
actividades diarias como: comer, hablar, lavarse la cara
o los dientes. Entre cada paroxismo de dolor el pacien-
te se encuentra asintomatico y no existe déficit neuro-
l6gico. Los ataques son estereotipados en cada indivi-
duo. Han de excluirse otras causas de dolor facial me-
diante historia, exploracion fisica y exploraciones
complementarias, en caso necesario. Tras establecer
clinicamente el diagnostico de NT, el segundo paso ha
de ser diferenciar neuralgia esencial y sintomatica.

Se puede hablar de una neuralgia esencial del trigé-
mino como una entidad clinica definida y distinguirla
de las neuralgias sintomaticas que son secundarias a
lesiones estructurales del V par. La neuralgia esen-
cial del trigémino es aquella en la que no se reconoce
una causa que justifique el dolor. La neuralgia sinto-
matica hace referencia a la que aparece en el seno de
una lesién estructural del trigémino como una com-
presion vascular, tumor, infarto isquémico, esclero-
sis multiple, etc. Puede ser indistinguible de la neu-
ralgia esencial, por lo que si existe algiin dato de orga-
nicidad o focalidad neuroldgica en la exploracién se
debera completar el estudio mediante examenes com-
plementarios, de los cuales el mas rentable es la re-
sonancia magnética.'%!
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TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

* La primera opcion universalmente aceptada
es la farmacoldgica. La cirugia se emplea si fra-
casa el tratamiento farmacolégico. Los farmacos
suelen ser efectivos inicialmente, pero a menudo
pierden eficacia al cabo del tiempo, requiriendo
una solucién quirudrgica (25-50% de los pacientes
diagnosticados de NT idiopatica). Cuando el pe-
riodo de los episodios de dolor remite (frecuente-
mente tras 6-12 meses), puede preferirse retirar
la medicacion hasta el siguiente periodo de dolor.
La necesidad de instaurar un tratamiento farma-
colégico continuado depende de la severidad del
cuadro (frecuencia, intensidad y recurrencia de
los brotes), que habitualmente aumenta con el
paso del tiempo. Ademas de los tratamientos far-
macolégicos y quirargicos que se exponen, hay re-
ferencias acerca de los beneficios de otros proce-
dimientos, como la acupuntura, la hipnosis o la
aplicacién conjunta de ambos, si bien no existen
ensayos controlados en grandes series.

* La mayoria de los farmacos que se utilizan
son anticomiciales. Debemos buscar la menor
dosis efectiva mediante incrementos graduales y
estar atentos a la aparicién de efectos secunda-
rios. No existen, con ninguno de los farmacos im-
plicados en el tratamiento de la NT, garantias de
seguridad durante el embarazo; puede ser prefe-
rible retirar la medicacién en estos periodos.
Como norma general, ningin anticomicial se reti-
rara bruscamente, debido al riesgo de provocar
crisis convulsivas por efecto rebote. Son conve-
nientes controles periédicos de férmula sangui-
nea, iones en sangre, analisis de orina y funcién
hepatica.!®18

La difenilhidantoina fue el primer anticonvulsivan-
te utilizado en el tratamiento de la neuralgia del trigé-
mino, utilizandose exitosamente desde 1942. De los
pacientes, 25% responden favorablemente a la mono-
terapia con esta droga. La dosis de mantenimiento es
de 300-400 mg dia, dividida en dos tomas diarias con
un nivel plasmatico de 15 a 25 g/mL. Se puede admi-
nistrar una dosis de carga via oral de 1,000 mg en un
periodo de 24 horas dividida en dos tomas, que en los
pacientes de mayor edad debe ser controlada de cerca
para evitar efectos adversos tales como: somnolencia,
vértigo y ataxia. De los pacientes medicados con difenil-
hidantoina, 5 a 10% con dosis de mantenimiento pre-
sentan efectos adversos, aun con niveles subterapéuti-
cos de difenilhidantoina.

La carbamacepina es la droga anticonvulsivante de
eleccion en el tratamiento de la neuralgia del trigémi-
no aprobado por la Food and Drug Administration.
Existen revisiones sistematicas en las que se encuen-
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tran resultados que evidencian que la CBZ es eficaz
en 70% de las NT, con 20% de recaidas y 5-10% de
casos con reacciones adversas. Suele producir un ali-
vio del dolor en 24-48 horas. El tratamiento con esta
droga debe ser iniciado en forma gradual y cuidadosa.
La respuesta a dosis adecuadas se logra en 24 a 48
horas. En caso de fracaso se impone revisar el diagnos-
tico de neuralgia esencial. Aunque el control adecuado
se obtiene en 70% de los pacientes, su discontinuacién
trae aparejada la reaparicién del dolor reduciéndose o
aun perdiendo su eficacia luego de tratamientos prolon-
gados, como se observa en 10-30% de los pacientes en
desmedro del éxito inicial luego de mas de dos afios.

TRATAMIENTO QUIRURGICO

Los pacientes que presentan una NT secundaria o
que no responden al tratamiento médico, son deriva-
dos para su evaluacién por un equipo de neurociru-
gia. La técnica de elecciéon depende de la etiologia, edad
del paciente, riesgo quirudrgico, etc. La cirugia parece
menos efectiva en la NT secundaria a esclerosis mul-
tiple.

* Meétodos lesivos percutdneos. Con acceso a tra-
vés de agujero oval. Se basan en el intento de le-
sionar por diversos métodos las fibras amielini-
cas encargadas de la sensibilidad termalgésica,
que son mas sensibles a agresiones que las mie-
linicas. Con anestesia local o una anestesia gene-
ral de corta duracién. Hospitalizacién inferior a
dos dias. Son de eleccién en pacientes debilitados
y ancianos. Su porcentaje de éxitos ligeramente
inferior que los métodos descompresivos, ade-
mas presentan un mayor indice de recidivas que
obligan a una segunda intervencién aunque con
menor morbimortalidad. Entre otras secuelas a
destacar, se encuentran los casos esporadicos de
anestesia corneal y disestesia facial dolorosa.
Entre otros se encuentran: métodos quimicos
como la inyeccion de glicerol en el cavum de Mec-
kel (receptaculo del ganglio semilunar o de Gas-
ser) y, con mas frecuencia, métodos mecanicos:
neurotomia retrogaseriana suboccipital que trata
de lesionar iinicamente la raiz sensitiva del trigé-
mino a su entrada en el tronco cerebral. Micro-
compresion percutanea del ganglio de Gasser me-
diante balones. Electrocoagulacion percutanea de
la rama del V par afectada en la ramificacién del
ganglio semilunar. Rizotomia retrogaseriana este-
reotaxica por radiofrecuencia. Rizotomia estereo-
téxica por crioterapia. Radiocirugia estereotaxica
con gamma-knife que no requiere incisién. La ri-
zotomia retrogaseriana percutanea mediante le-
sién por radiofrecuencia y la inyeccién de glicerol
en la cavidad de Meckel consiguen mejoria en
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mas de 95% de los pacientes. Sin embargo, el do-
lor recidiva en 7 a 31% de los pacientes. Las
complicaciones y morbilidad son escasas en ma-
nos experimentadas. Un tercer tipo de trata-
miento es la descompresion microvascular, que
requiere una craneotomia suboccipital, que tiene
una eficacia de 80%, pero el dolor puede recurrir
y en un pequeno numero de casos se lesionan el
VIII y VII pares craneales.!®2!

* Técnicas descompresivas. Para los casos de
etiologia compresiva microvascular. Como ya
mencionamos, la neuralgia del trigémino es un
trastorno del nervio que produce episodios de
dolor intenso y lancinante que dura segundos a
minutos en el territorio inervado por una o mas
ramas sensitivas principalmente en la mandi-
bula y/o maxilar. Aunque su causa es incierta,
recientemente tanto en cirugia como en estudios
en necropsias se han encontrado asas arteriales
y (con menor frecuencia) venosas que compri-
men la raiz del nervio trigémino en su punto de
entrada en el tronco encefalico. Esto sugiere que
el tic en esencia es una neuropatia por compre-
sién que generalmente afecta a los adultos, es-
pecialmente a los ancianos.

La descompresién microvascular (inicialmente des-
crita por Jannetta) mostro alivio del dolor en 70-90%
de los casos, en grandes series, con recurrencias 1-
30%, un periodo de estancia hospitalaria 4-10 dias y
una morbilidad 3-5% (mareos, meningitis, ictus cere-
beloso, hipoacusia, fuga de LCR) en pacientes con buen
estado general.

MATERIAL Y METODO

Se realiz6 en el Hospital Central Militar de México un
analisis descriptivo, retrospectivo sobre los resultados
de la cirugia de descompresioén microvascular para el
tratamiento de la neuralgia trigeminal, durante un pe-
riodo de cinco afnos. Se incluy6 a todos los pacientes con
diagnéstico de neuralgia trigeminal rebelde a tratamien-
to médico, sometidos a tratamiento quirurgico. Se ex-
cluy6 a todos los pacientes con un diagndstico de neu-
ralgia que respondieron favorablemente al tratamien-
to médico.

* Técnica quirurgica. La tendencia actual es ha-
cia la cirugia minima invasiva, lo cual conlleva a
reduccién en los tiempos de recuperacioén y es-
tancia hospitalaria y, por ende, a disminucién de
los costos quirurgicos. La cirugia minima invasi-
va, en neurocirugia craneal, se basa en el concep-
to del ojo de cerradura (key-hole), que consiste en
efectuar incisiones y abordajes pequenos, utili-
zando los corredores microquirargicos naturales
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en el espacio subaracnoideo para llegar al sitio de
la patologia. La técnica de microcraniectomia as-
terional para el abordaje de lesiones del angulo
ponto-cerebeloso, se realiza con material quirar-
gico basico.

Para lograr el abordaje mas adecuado e identificar
correctamente el area del craneo donde se debe reali-
zar el trépano, es necesario considerar los siguientes
aspectos:

1. Se revisa cuidadosamente el cuadro clinico del
paciente (neuralgia trigeminal, espasmo hemifa-
cial, vértigo incoercible, tic convulsivo, tumor)
para determinar el nervio craneal afectado.

2. Serevisa la TC del craneo, valorandose la ampli-
tud y localizaciéon de las celdillas mastoideas, asi
como el tamano y forma de la cisterna del APC y
de la porcién petrosa del hueso temporal.

3. Mediante la IRM se observan las estructuras ner-
viosas, vasculares y patologia neoformada en su
caso.

* La técnica no demanda equipos sofistica-
dos. En términos generales, los instrumentos y
materiales utilizados en la microcraniectomia
asterional incluyen: cabezal de Mayfield con pin-
chos, separador autoestatico corto tipo Weitla-
ner, iniciador de McKenzie de 13 mm de diame-
tro, arbol de Hudson, aparato de electrocirugia
monopolar, aparato de electrocirugia bipolar
tipo Malis, cucharillas rectas de Volkmann # 2
y 3, pinzas de Kerrison de 3 y 4 mm, microtije-
ras, disector doble de microcirugia, canula de
aspiracién fina # 7 tipo Frazier, surgicel, coto-
noides, cera para hueso, vicryl 3-0, prolene 3-0,
fragmentos de teflén, dacrén y/o silastic de 3x3
mm aproximadamente y microscépico microqui-
rurgico con lente objetivo de 250 mm.

Con el paciente bajo anestesia general y orointuba-
do se le coloca en posicién decubito % prono, dejando
el lado de la patologia hacia arriba. Luego se fija el
craneo al cabezal de Mayfield con pinchos y se posi-
ciona de la siguiente manera: rotacion de 45 grados
hacia el lado de la patologia, flexién de 30 grados del
cuello, acomodar la cabeza para que el vértex quede
dirigido 15 grados hacia el suelo y Fowler de 30 gra-
dos del térax.

Se hace una incisién vertical localizada a 3 cm in-
mediatamente por detras de la implantacién del pabe-
l6n auricular que cruza la linea imaginaria que comien-
za a nivel del arco cigomatico y que pasa por el centro
del conducto auditivo externo y se extiende 1 cm por
arriba y 3 cm por debajo a dicha linea; se profundiza
por planos hasta el planeo 6seo, se coloca el separa-
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dor autoestatico realizando hemostasia con el coagu-
lador bipolar. Se disocia parcialmente la insercién de
los musculos de la regién con monopolar y se despe-
riotiza la porcién mastoidea del hueso temporal en un
area de 3.5 a 4 cm de diametro. La hemostasia de las
venas emisarias de la regién se hace con cera para hue-
so, y en caso de seccionarse la arteria occipital se efec-
tha la hemostasia con el electrocoagulador bipolar. Se
recoloca el separador autoestatico.

En seguida se procede a localizar la referencia 6sea
que es el asterién o, en su defecto, la vena emisaria, que
corresponde al angulo donde el seno transverso se
convierte en seno sigmoide, para luego realizar trépa-
no con el arbol de Hudson e iniciador de Raney en el
angulo inferior y posterior del asterién. Se amplia
el trépano con cucharillas iniciando en el borde infe-
rior del mismo para luego extenderlo hacia arriba, se
regularizan los bordes con pinza de Kerrison fina sin
descubrir el seno sigmoides o transverso, pero viendo
su ubicacién separando la duramadre con el disector
doble de microcirugia buscando que el borde del tré-
pano quede a 2 mm de los senos. El diametro del
trépano variara de 15 a 23 mm segtn sea el procedi-
miento a realizarse: menor en la descompresién mi-
crovascular del nervio trigémino o del nervio facial,
seccion de la porcién vestibular del VIII nervio craneal
y mayor en la exéresis de tumores.

Se coloca cuidadosamente cera para hueso en los
contornos del trépano, particularmente cuando las
celdillas mastoideas se hayan abierto para lograr se-
llarlas completamente. Se coloca el microscopio neu-
roquirdrgico con el lente objetivo de 250 mm y se abre
la duramadre, en forma de punta de lanza para tener
un colgajo triangular con su base anterior hacia el seno
sigmoides, se retrae el colgajo de duramadre con pun-
tos de seda 4-0 colocandolos en el angulo superior de
la duramadre abierta y otro en la base del mismo col-
gajo con lo que se expone el cerebelo en la unién de su
cara lateral con la cara superior. Se depleta el LCR de
la cara superior del cerebelo, con lo cual se observan la
tienda del cerebelo y la cara posterior de la roca del
hueso temporal. Esta maniobra, que debe ser suave,
se realiza con lentitud tardando en ocasiones hasta
cinco minutos o mas, ya que los movimientos brus-
cos conllevan el riego de lacerar el cerebelo, edemati-
zarlo o hacer sangrar las venas petrosas, lo que difi-
culta la cirugia. Generalmente se aprecia el complejo
venoso petroso que nace en la cara tentorial del cere-
belo y que drena en el seno petroso superior, se elec-
trocoagula con bipolar realizando dicha maniobra cerca
del cerebelo para asi evitar un sangrado en su porcién
tentorial y si esto acontece debera realizarse tapona-
miento por espacio de dos a tres minutos hasta que
se controle el sangrado a la vez que se eleva la cabeza,
para luego cortar con microtijeras en caso de que im-
pidala visién del APC, pues la traccién del cerebelo si
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no es gentil puede producir que se elongue y se rasgue
ocasionando sangrado. Con este abordaje se pueden
ver con facilidad los nervios craneales V, VI, VII, VIII,
IX, X, XI y ocasionalmente el IV.

A continuacion y segin el cuadro clinico de que se
trate, se realiza la descompresiéon microvascular de
los nervios craneales afectados o sea la separacién
del nervio y de algin vaso que lo comprima colocando
un fragmento de teflén, dacrén y/o silastic cuya di-
mensién dependera del hallazgo transoperatorio, pero
que en general mide entre 3 x 3 mm, con grosor de 3
mm, o bien se practica neurectomia del nervio vesti-
bular o exéresis de la neoplasia segiin sea la patologia
del paciente. En los casos tumorales puede utilizarse
la evaporacioén del tumor con el equipo de rayo laser
y/o el aspirador ultrasénico. Finalmente, se procede a
revisar la hemostasia, y se coloca surgicel sobre la
superficie cerebelosa en caso de despulimiento o lace-
racion del cerebelo. Se sutura la duramadre a sello de
agua, se comprueba su buen cierre con la maniobra
de Valsalva, se cubre el defecto 6seo con gelfoam y se
cierra plano muscular y tejido celular subcutaneo con
vicryl 3-0, puntos separados para finalmente cerrar
piel con prolene 3-0, punto continuo anclado.

La microcraniectomia asterional es una modifica-
cion de la técnica clasica en el abordaje del APC para
la descompresién microvascular de los nervios cra-
neales Vy VII, neurectomia del nervio vestibular y exé-
resis de tumores menores de 3 cm de diametro, pues
en la técnica clasica se realiza una craniectomia su-
boccipital amplia con una incisién de 15 cm, con gran
diseccién del musculo esternocleidomastoideo y utili-
zacién de un retractor para cerebelo tipo Jannetta, lo
cual provoca en muchos pacientes dolor importante
en el postoperatorio.

RESULTADOS

Se realizaron durante el periodo septiembre de 1998
a marzo de 2003, en el Hospital Central Militar, 14
procedimientos quirirgicos de minicraniectomia des-
compresiva en pacientes con diagnéstico de neuralgia
del trigémino rebelde a tratamiento médico, de los
cuales siete pacientes fueron mujeres con una edad
promedio de 56.8 (rango 50-75) afios y de 59.5 (ran-
go 21-79) anos para los pacientes masculinos (Cua-
dro 1).

Doce de las minicraniectomias descompresivas fue-
ron para realizar como tal una descompresion del
nervio trigémino, en una se realizé s6lo una axonot-
mesis del trigémino y en una mas no se evidencié com-
presion microvascular del trigémino terminando s6lo
en exploracioén quirurgica. Se realiz6 para cada caso
un trépano asterional ipsilateral al lado afectado sien-
do el lado izquierdo en 10 de los casos el abordaje
mas utilizado.
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Todos los pacientes sometidos al estudio fueron
seguidos de manera estricta mediante el registro de
tiempo quirargico, estancia hospitalaria, complicacio-
nes transoperatorias, uso de medicacién anterior y
posterior a la cirugia y seguimiento postoperatorio.

El promedio del tiempo quirargico de las inter-
venciones fue de 195 minutos, mientras que el pro-
medio para el tiempo de estancia hospitalaria posto-
peratorio fue de siete dias. Las complicaciones trans-
operatorias se presentaron en dos pacientes
sometidos a minicraniectomia descompresiva (se pre-
sento sangrado del seno petroso en dos de las ciru-
gias) (Cuadro 2). Se encontré que un asa arterial
comprimia al nervio en 11 de los casos, siendo en
seis de los casos asas de la arteria cerebelosa supe-
rior, de la arteria cerebelosa antero inferior en tres
de los casos, en otro de los casos por la arteria audi-
tiva interna, un caso por compresion basilar; un tu-
mor acustico en uno de los casos (neurinoma del tri-
gémino) y en dos de los casos no se demostré com-
presion arterial (Figura 2). Todos los pacientes
sometidos a minicraniectomia descompresiva fueron
sometidos a tratamiento médico antes de la cirugia
siendo la imipramina, la carbamacepina y la gaba-
pentina los medicamentos mas usados (Figura 3).
Ocho de los pacientes sometidos a descompresiéon
microvascular no requirieron el uso de medicamen-
tos posterior a la cirugia, cinco pacientes requirie-
ron el uso de carbamacepina posterior a la cirugia y
uno el uso de imipramina (Figura 4). Durante el se-
guimiento postoperatorio 11 de los pacientes no pre-
sentaron complicaciones, uno presenté hemiparesia
facial ipsilateral, otro paciente present6 un sindro-

Cuadro 1. Namero de casos de pacientes sometidos a cirugia
durante el periodo septiembre de 1998 a marzo de 2003 en el
Hospital Central Militar, distribuidos por edad y sexo.

Sexo No. de casos Edad promedio Rango
Femenino 7 56.8 (50-75)
Masculino 7 59.5 (21-79)

Se realizaron 14 procedimientos quirirgicos de minicraniectomia
descompresiva en pacientes con diagndstico de neuralgia del tri-
gémino rebelde a tratamiento médico, de los cuales siete pacientes
fueron mujeres con una edad promedio de 56.8 (rango 50-75)
afios y de 59.5 (rango 21-79) afios para los pacientes masculinos.

Cuadro 2. Complicaciones transoperatorias de la técnica quirur-
gica de minicraniectomia descompresiva durante el periodo sep-
tiembre de 1998 a marzo de 2003 en el Hospital Central Militar.

Complicaciones No. de casos %
Sangrado seno petroso* 2 14.2
Ninguna 12 85.8

* En ambos casos no tuvo repercusion hemodinamica debido a
que fue controlado inmediatamente.
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Figura 2. Hallazgos quirdrgicos de los pacientes sometidos a mini-
craniectomia descompresiva. La arteria cerebelosa superior en seis
de los casos y la arteria cerebelosa antero inferior en tres de los ca-
sos, fueron los vasos que causaron el mayor nimero de casos de
compresion vascular en los pacientes con neuralgia trigeminal re-
belde a tratamiento médico sometidos a cirugia.
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Figura 3. Tratamiento anterior a la cirugia empleado por los pa-
cientes con neuralgia trigeminal. Todos los pacientes sometidos a
minicraniectomia descompresiva fueron sometidos a tratamiento
médico antes de la cirugia, siendo la imipramina, la carbamacepi-
na y la gabapentina los medicamentos méas usados.

me cerebeloso y uno mas soélo refirié dolor mandibu-
lar.

DISCUSION

Los pacientes seleccionados para el estudio clinico
sufrieron de los sintomas paroxisticos tipicos de la
neuralgia trigeminal rebelde a tratamiento médico, con
o sin disfunciones motoras o sensitivas. Antes de ser
considerados para la intervencién quirdrgica todos los
pacientes fueron sometidos a un curso completo de
terapia médica con carbamacepina, imipramina o ga-
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Figura 4. Tratamiento posterior a la cirugia empleado por los pa-
cientes con neuralgia trigeminal. De los pacientes sometidos a des-
compresion microvascular, 57.10% no requirieron el uso de medi-
camentos posterior a la cirugia.

bapentina, asi aquellos pacientes quienes continua-
ron con una neuralgia severa a pesar del tratamiento
médico fueron considerados para la realizacién de la
craneotomia.

Aunque su causa es incierta, recientemente tanto
en cirugia como en estudios en necropsias se han en-
contrado asas arteriales y (con menor frecuencia) ve-
nosas que comprimen la raiz del nervio trigémino en
su punto de entrada en el tronco encefalico. El con-
cepto de compresiéon microvascular se basa en las
observaciones anatémicas realizadas por Dandy du-
rante sus exploraciones de la fosa craneal posterior
en 1954, en las que demostré anormalidades en el tic
doloroso; asi describié anormalidades (usualmente
vasculares) de la raiz dorsal del nervio trigémino en
la fosa posterior en 40% de sus pacientes y describié
otras anormalidades cuestionables en 18%. Sin em-
bargo, no pudo establecer satisfactoriamente que los
vasos sanguineos causan el desorden, pero encontré
una compresion arterial de la raiz en 30.7% y de una
rama de la vena petrosa que cruza la raiz sensitiva o
pasa directamente a través de ella en otro 14%. Esto
sugiere que el tic en esencia es una neuropatia por com-
presion que generalmente afecta a los adultos. Lo ante-
rior concuerda con nuestros resultados en donde doce
de las minicraniectomias descompresivas realizadas
en el Hospital Central Militar fueron para realizar como
tal una descompresion del nervio trigémino; siendo la
edad promedio para los pacientes femeninos de 56.8
anosy de 59.5 afios para los pacientes masculinos.

A la fecha, la descompresion microvascular es el
procedimiento ideal en el manejo quirargico de la neu-
ralgia trigeminal, asi como del espasmo hemifacial.
Con esta idea en mente y los reportes de cirugia de
minima invasién en craneo para otros cuadros, se
realizé una técnica con abordajes pequenios miman-
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dose las molestias inherentes a la misma. E1 punto
técnico mas importante radica en colocar el trépano
en el sitio exacto, o sea en el angulo inferior y poste-
rior del asterion, para evitar el riesgo de lacerar los
senos sigmoides o transverso.

Es importante sefialar que con la microcraniecto-
mia asterional se logran realizar los mismos procedi-
mientos quirdrgicos que anteriormente se hacian con
algunos de los abordajes tradicionales, con la ventaja
de favorecer la recuperaciéon y disminuir el dolor posto-
peratorio, asi como de disminuir la estancia hospita-
laria y la morbimortalidad. Mediante esta técnica se
puede resolver la patologia del paciente en forma sa-
tisfactoria y se retiinen dos requisitos importantes,
que son la minima invasividad y la no dependencia
tecnolodgica, lo que ofrece ventajas al paciente y una
baja erogacion econémica. Debe sefialarse que esta
técnica, en manos de un neurocirujano entrenado para
realizarla, se puede llevar a cabo en cualquier medio
hospitalario donde se practique la cirugia neurologi-
ca. La descompresion microvascular (inicialmente des-
crita por Jannetta) ha demostrado alivio del dolor en
70-90% de los casos, en grandes series, con recurren-
cias 1-30%, un periodo de estancia hospitalaria 4-10
dias. El promedio del tiempo quirtargico en nuestras
intervenciones fue de 195 minutos, mientras que el
promedio para el tiempo de estancia hospitalaria posto-
peratorio fue de siete dias.

Los resultados que hemos obtenido a la fecha con
la presente técnica son equiparables a los reportados
en la literatura: Gardner, en 1959, exploré el nervio
trigémino en la fosa posterior de 18 pacientes con
neuralgia recurrente del nervio trigémino, encontran-
do que un asa arterial comprime al nervio en seis de
los casos y un tumor acustico en dos de los casos,
una compresién basilar en uno de los casos y una
disociacion homolateral del puente causante de la com-
presion del nervio en dos de los casos. Sin embargo,
no empleé magnificacién por microscopia y no inspec-
cioné el area de unién entre el nervio y el puente. En
otro estudio, Revilla informa de 24 pacientes que pre-
sentaron tumores de fosa posterior que produjeron
tic douleureux, de éstas nueve fueron quistes epider-
moides, 11 neurinomas y cuatro meningiomas. En
nuestros resultados encontramos que un asa arterial
comprime al nervio en 11 de los casos, siendo en seis
de los casos asas de la arteria cerebelosa superior, de
la arteria cerebelosa anteroinferior en tres de los ca-
sos, en otro de los casos por la arteria auditiva inter-
na, un caso por compresion basilar; un tumor acusti-
co en uno de los casos (neurinoma del trigémino) y en
dos de los casos no se demostré compresion arterial.

En la literatura hay series que reportan la eficacia
de las descompresiones microvasculares. La compa-
racion directa de resultados es dificil debido a la dife-
rente duracioén del seguimiento y a las diversas defini-
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ciones de éxitos quirargicos. La descompresién mi-
crovascular ha demostrado, como ya lo mencionamos,
alivio del dolor en 70-90% de los casos. Consideran-
do a un namero de pacientes completamente libres de
dolor por un largo periodo de seguimiento las series
reportan un rango de 53 a 94%. Cockhan y Moss re-
cientemente reportan los mejores resultados con tni-
camente 10% de recidivas en sus 17 afios de segui-
miento en mas de 150 pacientes. Ellos consiguieron
estos resultados empleando la técnica de “Teflén Sling”
desarrollada por Fukushima. Encontrando que la hi-
pertensién arterial, la cual técnicamente puede aumen-
tar la posibilidad de un nuevo contacto vascular, no
afecta los resultados. Durante el seguimiento posto-
peratorio de nuestros casos, 11 de los pacientes
(78.5%) no presentaron complicaciones (reportando-
se como libres de dolor), lo cual es comparable a lo
descrito en la literatura.

Algunas de las criticas de la descompresién micro-
vascular se basan en la suposicién de una alta morbili-
dad y mortalidad. La literatura reporta que la ataxia, el
desequilibrio y los disturbios de la marcha algunas ve-
ces se encuentran en el periodo postoperatorio de alta
hospitalaria (tres dias después de la cirugia) recupe-
randose totalmente al cabo de dos semanas sin rehabi-
litacion. Segan los datos colectados en la literatura en
mas de 3,000 casos publicados el indice de mortalidad
esde 0.3% (12 de 3,033). La morbilidad de los nervios
craneales generalmente reportada es diplopia, disfagia,
debilidad facial, vértigo e hipoestesia trigeminal, siendo
todos ellos transitorios. Las lesiones de la rama acusti-
ca del VII nervio craneal son inicamente determinantes
alargo plazo en las disfunciones de los nervios cranea-
les reportadas en varias series de casos, el rango es de
0.1 a 3%. En nuestros resultados encontramos que uno
de los pacientes present6 un sindrome cerebeloso tran-
sitorio, otro una hemiparesia facial ipsilateral y uno mas
s0lo refiri6 dolor mandibular residual.

Aunque no es clara la correlaciéon que puede encon-
trarse en el incremento en la latencia, la reduccién en
la amplitud y en el grado de pérdida auditiva, una
relacion entre algunas maniobras quirdrgicas en el
tallo cerebral y cambios significativos en los potencia-
les auditivos evocados han sido encontrados en los
accesos supracerebelosos minimamente invasivos. En
una serie de 200 casos operados con este procedi-
miento se obtuvieron tnicamente tres casos de hi-
poacusia severa, siempre relacionados con problemas
quirargicos particulares como sangrado del puente de
la vena petrosa en un caso y a disecciones inoportu-
nas desde el puente de la arteria dolicomegabasilar
invaginante, el trigémino y el nervio facial en dos ca-
sos. Probablemente ésta es la inica complicaciéon que
no puede prevenirse en todos los casos debido a la
extrema vulnerabilidad de la arteria auditiva interna
y surama coclear. Otros informes de complicaciones
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tales como hemotimpano, trombosis del seno sigmoi-
deo, infarto cerebeloso y hematoma pueden evitarse
con una técnica quirargica cuidadosa y una hemosta-
sis perfecta. En algunos casos los trombos del seno
sigmoideo se encuentran asociados a una nueva com-
presion venosa-trigeminal.

CONCLUSIONES

La neuralgia del trigémino es el algia facial por ex-
celencia y probablemente el dolor mas intenso conoci-
do. El trigémino recoge la sensibilidad de la piel de la
cara y sus mucosas y se encarga de la masticacion,
por lo tanto para la identificacién de la neuralgia trige-
minal es necesario estar familiarizado con la anatomia
del V par craneal, ya que el dolor sigue la distribucién
de sus ramas.

La neuralgia trigeminal no se acompana de focali-
dad neuroldgica en la exploracion fisica ni es secun-
daria a ninguna lesién demostrable por métodos de
imagen, se presenta en edad media-avanzada en for-
ma de paroxismos de dolor de breve duracién, recu-
rrentes, con zonas de gatillo que desencadenan el cua-
dro ante estimulos sensitivos o motores. Aunque la
causa de la neuralgia trigeminal recurrente es incier-
ta, en nuestro estudio se observa que la compresién
vascular del nervio trigémino juega un papel impor-
tante. El empleo de las descompresiones microvascu-
lares para el tratamiento de la neuralgia trigeminal
rebelde a tratamiento médico es una alternativa facti-
ble en nuestro medio.

Los resultados encontrados en la presente inves-
tigacién empleando a las descompresiones microvas-
culares para el tratamiento de la neuralgia trigemi-
nal son comparables a los reportados en la literatu-
ra.
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