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I ·- I N T R e D u e e I o N 

El espasmo h~if,lc.ial cG u~ paJecirnl·.;nto c.1r¿,,cteriz.ado por 

el d~sarrollo i:-1!iiidioso de movimien~o fac!alas involuntarios 

y unilAte~ules, !ué dL>scri<;o por primera vaz. po: Gowers en 1898 

qui&n coi-rob:JrÓ en l<l aut::1psia 1.1 ccrnpresiÓn dP! nervio facial; 

como causal del mismo. 

Sin embargo la fisiopato~ogia de la enfermedad no es clara 

"'~"'' en l"l ~ctu.;.iirltid l>.. ~eor1b rr.ás. acPp<;ad.:1 es l\!I. compresión 

del.nervio faci"'l en la zona de ~allda del ~ismo ~nivel dCl 

tallo cerl:!hrcll. · 

:::lesde- _su prinle:-a descripci6n ha~ta la actualidad se hM 

utJ.li:e.do un si."l-:.~~ro de tr.itrunientos mr.dicos y quirúrgicos; y 

as l1autft J9bb '!n :f.1'.J uc realiza e] p:irner procedimiento de 

descoopresión !tli=r.:'IV•tsculür del VII nervio craneal con bU\~noa 

re!lultn.dos, dcsdu e:1toncus con .~1 advcn!J:\icnto de nuevas técn.! 

un proc~dimieato cc.r. bajo indice do morbi-mortalidad y con 

b·.¡enos resultados. 

El mol: \'O del r:resentc estudio eu reportar nuestra expe-

rtencia en el man,..: jo de esta enl !dad P.n el Hospitr1l de Especl.! 

lidlldcs del Centro Médico Nacional IMSS y comparar los result,! 

dos coil lo rl;po1·t:;_ido en !.<\ llt.crcttura sobre el tema. 
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l.I.- H ¡ S T O R I A 

El espasmo hemifacial ~s un s!ntom~ complejo de disf~nci6n 

hipcrnctlv.-1 del ::t>rvio faciitlt ma:ilfestado usualne"l.te co.."t'lo con-· 

tracciones unil~terales, intermitentes, 1>3rox!sticas, involunt.! 

rias, tór.icas y/o clónicas de lo:> músculos faciales inervados -

por el nervio facidl 1 ' 2 • 3 

&s conocida la cunpresi6n del nervio fdcial desde 1875 en 

3.4 ~ , 
qt<P. Schult:ze describio en un caso de a·.Jtopsi& la canprcsion 

de est:e r;ervio por un aneurisma de la arteria vertebral en un -. 

pacir.ntc quién padeció de> e:.;pusrno herni!"acii1l en vida. Fostet'iO!, 

mente en 1B88, Gowers describió el s!ndrc:me cllnico de esplU>mo· 

hem~facial y también dernostr6 como positlc causa un ancuri~~ 

de lit ~lrteriu vertebral en un caso df? autopsia 3 , 4,s. 

el problema de esta patología era de localización !;Upranu..:.l·.:.1:: 

y con car.:ictcr·!!'~icas •=oilc:itiform~s; 2 intercsar.::rs casos que 

pusieron en evic!e~;c.:ia este teoría :'ueron; un pacil·r:::t! que su--.. 

fr.ió un accidcrite vascular cerebral s<'vero, persistió sin cam-

bias en su espa~~n hanifJc!al y lo~ procedimi~nto5 ~blativos 

suprqnucl~ares no Cdlnbiacon el espasmo, peco s! hubo re~puesta 

# # "1 4 e: ,: 7 
a la abI.1cion del nucleo del nervi? fdCidl - ' 1 · r~ ' • 

Cd:npbcll y Keedy por un l'ldo y I...ain~ y Na.ycac 3 ,s,e por 
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otro, describieron l aneurisma de la arteria basilar en la oper.!. 

ción de pacientes con espasmo hernifaclal. Revilla 8 mcnc1.onil en 

2 reportes la relación de tll'nores del ~ngulo ponto-cercbeloso y 

cspaStno hmtifacial, concluy~ndo que estos tumores son la cauna -

del espasmo. 

e 9 
En 1952, W.:irtenberg ' presentó Wla interpretación más e~ 

pleja de este fenáneno, mencionando afección tanto en la neurona 

motora superior cerno de la inferior. Diez años más tarde GARt'NER 

8 menci .. : ... .,~, 1a slrnilitud entre los mecanismos del espa51110 het.'lifa-

cial y la neuralgia del trigémino. En el mismo año GaJ:dner y 

Sava de:;cribieron un proceso patológico ar.ar.na! er. siete p<:icien­

tes, ror ccmprcsión-distorsión del nervio, por vasos anormales10• 

En 1955 1 Scoville 3 •8 utilizaba'la :lección parcial y contr.2 

lada del nervio facirll,. cct110 triltar-i~nto del csp.:isrr.o t1mi!facial; 

9 
t~n 1962 Gardner trat.aba el espcit2no, cc.n tr.:urnn moderado lll ner-

vio fa.cial y la 'movillz.ac!Ón de vasos eangú!neo.s cuando estos se 

encontrabiln presentes. Ya en 1966 1 la compresión va!'.cular en 1a 

zona de 9alida del nervio f.:icial fué tratado con 1a utl1ización 

de técnicas microqu.lrfugicas y con el paso de los años, esta fo.!, 

, 12310 
rr.a de tratami~nto ( la descc.tt1presion rnicrovar.cular ) ' ' ' se 

ha aceptado progresivamente, ya que la aplicaci6n de trauna per,! 

férico o central del nervio, alivi.a el espasmo temporalmente, 

pero r.e acanpañd general.Mente de paC'.llisis facia1 tempo·ral y 

3 8 
ocasionalmente permant!nte ' • 
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III.- E P I D E M I: O L O G :X A 

E:l espaomo hcmifacieil es un padecimiento benigno, crónico y 

que tiene implicacioncG tanto sociales, psicológicas como econó­

micas y por lo tanto los pacientes viven con estr,ss. motivo por 

lo cual buscan ayuda médica, y en algunas ocasiones son catalóc:t! 

dos cano pacientes psiquU.tricos y su padecim1t:!nto es confundido 

con Tic nervioso o espasmo habitual, recibiendo tratamiento emp,! 

9 ll 12 
~leo sin mejoría de su problema ' ' • 

En las seri.es reportadas en la literatura es más frecuente 

este padecimiento en mujeres. con una relacl6n F : M de 2 a 3.5 

11; la edad de presentac1.6n es más frecuente entre la 2a. y 4a. 

d&:adas de la .vida, aunque en los extremos de la vida se presen­

ta también este probl~a, perO con menor frecuencia y sobre todo 

durante la infancia• en la cual sólo se han reportddo unos cuán­

tos casos 2,J.4,5,13,14•15 • 
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'VI.- F I S 7 O P A T O L O G I A 

LA etiolog!a básica pard este· s!ndran"! es una clara anorma­

lidad en la zona de salida dei 1'1 raiz del nervio facial; las ca~ 

sas pueden ser; vasculares, neoplásicas o problemas dcsmielinia:­

zantes 1 16 1 13 1 16 • 

El porqu~ la canpres!Ón pulsátil vascular_ puede causar hi-­

pera~tividad es aún obscuro, pero al9unos factores son ahora co-

nacidos; confonne aumenta la edad, las arterias se elongan -y se 

vuelven más tortuo:ias, presuniblemente debido a ateroesclerosis. 

y en la fosa posterior las asas vasculnres resultantes pueden 

impactarse sobr~ la zonu de salida de la raiz net"Viosa 1 • 3•4 •9 .-

La compresión venosa es menos canún y parece estar relacionada 

al fen&neno rie "cerebro canpri.mido" y la result<'\nte altcraci6n 

de las relacionen entre el tejido nervioso y las venas1º•11 •17 •16
r 

Estudios de microscopia electrónica del nervio facial en el 

espil!.11\0 hemifacial han demostrado &reas de hiperm1.elinizac16n, -

también de dosmlelinización, desnudez, dcgenerar.ión y regenera--

'- 3 s 10 ci6n de los cilindroejcs y la formacion de microneuromas 1 ' • 

IA electrocniografia es cooipatible con un proceso de? conduc­

cil:in ncural anormal, con cortocircuitos, denervación y reinerva­

ción. Estas ünormalidadns se present~ cu"ndo el vaso sanqu!neo 

est& en la zona de salida de la raiz nerviosa y casualmente CUa.!!,. 

-6-



do sigue el eje longitudinal del nervio 7 •19•20,2l, 22• 

En la zona de salida de la raiz nerviosa, en el punto de 

unión entre la mielina central y la peri.férica, los dcfl!Ctos en 

la miel!niZdciát son canu.1es. Esto~ defectos pueden prPdisponer 

a la def'ormación mecánica puls~til por tener un bajo unbra.l a la 

canpres1Ón, causando interferencia en el metabolismo y transpor-

1
7,23,24 te axcnal, causante de la hiperactivi.dad neura • 

N1e1sen ha canprobado mediante estudios nt'!'Urofisiol6g1cos 

que el espasmo hemlCacial está caracterizado por la presencia de 

excitación ectÓpica y trasmi.sión ef~ptica 24 •~5 • 26 • La actividad 

ectÓpica y el potencial d<? acción G:nico se presentan en las sln".2, 

sis y en áreas de desmielinizac16n y pueden dispararse 1mrulsos 

por irritación mecánica m!nima, ilS{ cano también por disminución 

de los niveles de calcio en el medio pcrlnodcll o por el flujo de 

corriente cxtracelular du~ilntc el pafio de itapulsos ~n flbraa ad-

yacentes. En fibras hipercxcitables, la actividad puede desenca­

denarse cspont&neamente, dc•pués del paso de un 1.·upulso Único a 

travéz de la misma fibra y este fenémeno de autocxcitaclén, pu~-

de durar algunos segundos. ~jo ciertas cl.rcunstanci.as, lo~ izn­

pulsos pueden ser trasmitidos de un axón a otro por tra~inlón -

cf&ptica y este tipo de trasmis16n es en princJ.pio1 bidireccio­

nal y por lo tanto puede trasmit.ir 1.mpulsos tanto c«!ntr.fpetos 

como centr!fÚgos 20,24,25,26• 

Todo lo anterior está sujeto a conjeturas hasta que, se diG-
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ponga de un .modelo animal experimental. 

Sin embargo la Cctnpres!Ón Vascular del OerVio facial, -din-. 

tal a la zona de salida de la raiz n~rviosa a n·ivel d~l tallo C.!, 

rebral no causa el mencionado s!ndrcrne 7 • 

Jannetta ha elabo:4do el concepto de la compresión microva,!_ 

c:ul.ar y menciona que tanto la neuralgia del trig&nino cano el e.! 

·pasmo hemifacial son debidos a la ccnpresión pulsátil por arte--

ries. a nivel de la zona de sal.ida de la raiz nerviosa correspon­

diente ta:nbién llamada 11 !rea unional 11 entre la mielina cen--

tral y ln periférica y que mide de o.s a l on. de longi.tut.l en el 

3 10 11 
V, VII y IX nervios cran•:Hiles • ' , y ::;cgÚn Moller la longitud 

d~ <!!sta lire.:J ~s rn<1yor en el VIII nervio craneal 20• Por otro lado 

14 .Jn<ttcnia de Gray refiere que la longitud de esta zona unional 

e~ d~ l ~ 3 mffl. y es mayor P.O los nervios senso~ialP.s que los m.2 

torss y por lo t,-,nto se considera que esta zona solamente puede 

27 ser definida microscópicamf!nte y no es vista por el cirujano .-

Ade~&s Jannctta Bs~a quo la conprcsión microvascul~r puede -

ocurrir solo en estd zona, la cuál e.!i p=¡rticula.tmente su~•ccpti-

ble de ccxapresi6n pulslitll y no distal a la ?.ona deo sal!dn del -

nervio, donde los .:ixonca están rodeados por las células de Schwan 

3 , 9 , sin Cfl'\bar90 Mracek 27 ha descrito 5 pacientes con ncurálgia 

del trigl'1llino en quiénes una asa e lon')ada de la arteri.a cerebcl.2 

sa pastera!nfa.rior se encontró prt?t:ionando el tr.1cto descendente 

del nervio trJg&nino y por lo tanto esta variación no está de 
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acuerdo con la teoría de Jannetta 27• 

La comp.rcsi6n microvascular es un concepto atractivo, que: -

justifica satisfactoriamente la cirugia, pero debemos realizar--

nos Ja pregunta : L Tiene evidencia anatánica y cl!nica para que 

sea considerada? 

En relación con la teoría de .Jannetta de compresión pula~-

til, es debatible su significado causal pero ciertamente el nar-

vio es comprimido por los vasos si el surco es vinta, pero en el 

nt..'rvio 6ptico Ó el quiasma está marcado el surco de la cat·6t1da 

.. .. 27 intctna y no existe ningWla perdida detectable de su f'uncion ;-

en algunos pacientes sin surco arterial, la canprcsi6n por las -

venas es invocada cano mecanisno patol&]ico, aunc¡ue alqunir. puls.2, 

ción venosa puede ser trasmitda como en el L.C.R. seguramente 

las venas no pulsan suficientemente para caunur ranpresión puls!, 

til, aunque presumiblonente la canpren.ión por ''cruce " puede ser 

causada por las venas; y Jannetta ha mencionado que las vénulas 

de 0.3 nwn. pueden causar este Último tipo de cc:mpresión1 •18• 23• 

Aparte ~e estas consideraciones teóricas, l!Xlste otro estu­

dio aparte del de S\mderland quién ha estudiado cuidadosamP.nte 

les relacionPs de las arterias y lo!i nervios crancdles y es el 

de Hardy y Rhoton quienes revisaron 50 ralees de nervios tr!g&n.! 

nos y sus relaciones vasculares en pacir.ntes que no habian pade-

cido de neurálgia del trigémino en vida y en este estudio; 60% -

de los nervios ten!an contacto vascular, y en el 20% ten!an con-
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tactos vasculares bilaterales, refiriendo que el sitio del con-­

tacto vascular esteba rn su meyor!a a pocos mililnetros periféri~ 

eos al punto de salida del nervio, a nivel del puente y en 6 ca• 

sos la zona de contacto vascular fué en el punto de salida del -

nervio del puente y los mismos argu:nentos se tienen para el es--

pasao he.1fae1al y la neuralgia del glosotaringeo(27~. 

En res1.S11en para defender la teor!a de la compresión mic:o--

vascular se tiene que explicar lo siguientei 

L Por qué ae encuentran canpresiones vasculareu: en pa'=ien -

tes asintcm&ticos 1 

L Por qué existe ausencia de compresión vascular en p.:tclen­

tes sintcniáticos 1 

l. Por qi..¡P. la ncural9ia del trigémino y el espasmo hemifa 

cial san conu'mmente unllateralest c'.1ando eri limbos ln distribu 

c16n de los vasos senguineos y la ccnpres16n son siro~tricos y -

bilaterale.s 1 

L cbno puede oer clasificado el grado de canpres16n 1 

t cu&l ea la evidencia para que.las vénulas sean bicmecáni-

ce.mente c:apacez de producir cccnpresicSn de la raiz nervio:1a1 

Todas las anteriores observaciones en la dctualidnd no tic-

27 nen respuesta • 

En base a lo untes mencionndo 1 si la hipótesis de la comp~ 

1116n 111.icrovascular es insostenible, Ada!u
27 ha propuesto una hS>­

pÓtcsis alternativa y es ' " quo el treUDa cr6nico produce una 
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zona susceptible en el nervio craneal "- En apoyo a esto, se 

menciona que con la disecc16n y manipulacl.6n requeridas durante 

la descompresi6n microvascular se produce suficiente trauna y 

evita la interferencia, con el -;onsiguiente funcionamiento normal 

de este nervio 
2

• 

Esta hipótesis alterneti\r.l acepta que la neural~ia del tri-

g&n1no, el espasmo hemifacial y la neuralgia del glosofar!ngeo 

son todos desórdenes hiperfuncicna1es del tallo cerebral y que 

la manipulación qui.rlirgica de la de•cornpresión microvascular ao-

27 
lo traumat1.za el nervio y mejora la actividad anormal • 
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V.- CARACTCRISTICAS CLll'fICAS 

E1 espasmo hemifacial se ha clasificado en 2 categorias 

espasmo hemifacial clásico y at!pico 3 •11• 14• 

En el espasmo hemifacial clásico o t!pico, el paciente pre-

sen ta un cuadro de inicio gradual, caracterizado por movimientos 

finos anormales en el ~úsculo orbicular de los párpados, sobre 

todo el inferior, el espasmo gradualmente se disemina hacia la 

parte inferior de la cara, afectando finnlmente el músculo pla-

tisna. 

Esta secuencia de fenómenos puede ser muy rSpida ( semanas 

6 meses) ó lenta ( muchos años). El. espasmo es desencadenado por 

el habla 6 la utilización de: los mús0.1los do la expresión facial 

sin embargo los espamios se hacen cada vez m&s severos con el 

tiempo y pueden presentar~e aún sin factores precipitantes. En 

el 50$ de los pacientes se refiere histori.a de carllbios postura­

lcs en relación con la frecuencia y presencia del espasmo, lle­

gando a desaparecer éste, en la posición de deCÚbito lateral CO!l 

tralateral• opuesto al lado de la l~aiál 4
• 7•11• 

Las contracciones intermitentes y prolongadas de los múscu-
1 

los, a causa de las cuales se desarrolla el cierre de los ~rpa-

dos y desviación del ángulo de la canlsura bucal hacl.:i el lado 

afectado se conoce cano "' fenómeno de tono "' y cuando ~ste: se 
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presenta generalmente el pücicnte cursa con evidencia de paresia 

facial leve 7
• 

Esta categoria de espa~~o C típica o clásica) según repor--

te& de la literatura se presenta en el 90% de los casos, en rel,! 

ci6n a la otra variedad ó espasmo hemlfacial at!pico, que se pr,!_ 

Genta en el 10% y éste se inicia en los músculos peribucales, 

progresa y se disemina hacia la parte superior de la cara,,afec­

ta~.dn por Último al músculo frontal ( el cual usualmente no se -

• ) 3,12 aft!cta en el espasmo hcmifacial clasico • 

· .. ?lo existe di.ferencia importante en relación al lado afecta-

do ¡>0r ~l esp1~mo, se afecta de igual manP.r~ el lado.izquierdo -

que ~l derecho cano ne observa también en nuestro estudio 1 • 2 • 4 • 

11,13Jt5,U, 
• 
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VX.-. KETOOOS DIAGMOSTICOS 

En la actualidad el diagn6stJc:o de espasmo hemif~cial es 

canpletwnente cl!nico y los estudJo:i p:.:acl!nJcos diagn6sticos 

sólo nos ayudan a descartar otra ctiol0<¡Ía del espasmo. 

En relaci6n a los métodos diagn6stic:os 1 consideramos que 1a 

ausenciia de reflejo estapedial en el espasmo hemifacial es el h!!. 

llazgo paracl!nico neurofisiol()gic:o que se presenta en todos los 

casos de este padecJ.mionto., cano lo observamos en nuestro cstu-

dio. 

Por otro lado otro m~todo dlagncSst:ico .importante es la ele;; 

traniogr11.f'in ( t.."K;)
19 • 24 , en la cual es ionportantc tanar en cue.!!. 

ta el tiempo de evoluci6n de esta patolOCJ!a, ya que en etapas 

1.niciale-i, ást1~ estudio puedt!' reoportarsc cauo nora61 i en nU!!S-

tro trabajo solo en l C:i\So se reportó como normal, los 8 restan-

tea evidenciaron neuroprax.ta del nervio fdclal. 

Coni>iderando ld hipÓtesis de la conprcsi6n rnlcrovascular a 

niv!!l de la zona de c:1lidn del nervio fncial del tallo cerebral, 

la tomogr.1f.L'I 11xia.l c(.mputada de cr.1neo ( TAC) y las radJ.ogrn-­

f!lls silTlples de cr.ln,~a, no aport.1n ningun<J evidencia de patolo-

9ia, pero la TAC puede mostrar neopldsias o ;"Aal formaciones arts 

riovenosaa HAV) cr..ie sean causantes del espasmo bem1f'acial
4

• 5 • 

11,29 
• 
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No existen hasta el momento reportes en la literatura en -­

relación a la utilidad de la Resonancia Nuclear Magn~tiea ( RNM) 

en este padecimiento; sin embargo, puede ser éste un estudio ir.a­

portante para tratar de dilucidar la et~olog!a y el probable me­

canisalo f1siopato1Óg1co en este pddeeimiento. 
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VII.- T R A T A M I E N T O. ; 1 

En vista d·~ ~e-~~-·-·~¡· m~c~t~:··aCtual se 

' ' 

desc6noce. ~1·. __ meea-· 

un tratatni1?nto ideaf. 

Scovllle en 1957, re'~~ó ~: -~rab~;j~' en el_. cual ·realizaba -

sección parcial del .tr~:ic~ P~o~~l· deÍ'VIx .. nerVi~ craneal cano 

tratbmiento del esp.ismo hcm1fac1a~, sin· embargo este proccdimic.!l 

to contaba con P.l inconveniente de la paresia facial postoperat~ 

ria y dependía del grado de sección o cantidad de trauma aplica-

do al nervio, adem,js de que observó 1~ recurrencla en el 25-35% 

dt: estos casos en un periodo do 2 a 4 años 7 •8 • 

Desde en~onces se han utiliudo diversos tratamientos incl~ 

·1~·ndo l"l tratdt:\i•.·nto con medicdmP.ntos entre loi; cualCs se inclu-

yt:t1 '' la fenitolna• carbamazepina t clonclzcpán y más rccicntemen-

tP. el baclof~, mencionando como mP.Canlsmo de acción; la modula-

ción y regulación de la excitación ectópica y la trasmisión eflt.I? 

tlca considerau,'\s como parte del ncc.Snir.mo fisiopatoló11ico; sin 

embargo la meJor!a se presenta en algunog po~os casos y de mane-

r•l l<'V'Ct di~IT'inuy .... ndo la frecuer.cin e intensidad del espasmo y 

d~do que ti~~cn efectos secundarios, no son bien tolerados por 

los pacientes. 

En re1.1ción al baclofful (Lioriul), existen reportes prcli-
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mina res y promisorios, sin embargo en nuestro medio no tenernos .. 

eitperienc1.a. por. no contar con el mcdicamento
24

•
29

•
3º. 

Desde 1966 en que .Jannetta realizó el primer procedimiento 

de: desccinpreslón microvascular del nervio facia 1, ha reportado -

hasta el momento .actua1 229 casos3, con resultados excelentes en 

el 93S de su& casos, s.1.n mortalidad y con un bajo indice de mor-

bi1.3..dad, asimismo Piatt, reporta 48 casos de espasmo hemifacial 

Y desccmprcsión microvascular con resultados excclentt:s en el 

87., s~. Auger tambii.';n reporta 54 casos m~s con resultados nim1la­

res3,4,S~ • 

Se munciona en las seriP.s mAs grandes de la litercitura le 

compresión vascul.,r como causante del espasmo h<?!flifacial en el 

90S de los casos y el restante 10% corresponde a tumores, malfo.!, 

1nacioncs arteriovcnnsas y 11neurismas
2

• 3
•

4
• 5 •

14
•16 • 3

1.. En todos -

nuestros casos fu& ev.1.dente lu canprcHiÓn del nervio facial por 

una nsa vasculat. 

En el procedimiento de descompresión mic:rovascular inicial-

mente se utili.zaba. la posl.c:ién de " scmiscntado ", p1!ro en baee 

a lns posibles coropli.cdciones secundarlas a la posición, se tie_!l 

de en 1a actualidad a utilizar l.i posición de decÚbito lnter.il 6 

-:park bench"t con lo cual se presentan menor nlfliero de complica ... 

e:1.ones 
7

' 
14 

• 

En relación al procedimiento de descompr~siÓn microvascular 

se localiza el sitio de contacto vascular, disecando post~rlor-
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mente el. vaso ofe~sor y colocár,dolo en nuL"va posición e interpo­

niendo_ entre éste Y. el nervio facial un fragmento de músculo, -

Gelfoam (esponja Ce gelatina abeorvibl~) ó IvalÓn ( espUTia mold.2, 

abl¿ de polivir.il-'llcohol), .si•.•ndo éste Último ~1 r¡ue reporta m.=. 

jores resultados porrrJe es f.;cllr.iente moldeable -,· se puede adap-

tar a 111s necestf1.:.dr:-::; y además es rr.aterial no absorvible, a dif.,! 

re·cia del 111úsculo y el gelfoam, que ambos se reabsorven3•4 • 3• 

En el esp.:1smo clásico o típico los vasos ofensores se loca­

l'"h-:11n se~ Jannctta, generalmente sobre la porcJ6n anterior y 

cauaal de~ la zona de salida del nervio facial; y en el espasmo 

hem!!aciill atlpico los va~oti se locali7,an en lü porci6n rostral 

y posterior de la zona de salida del nervio facial, entre éste y 

el VIII n'Hvio cranc>.11 1 motivo por lo cual técnicamente es más 

d1f1c11 1~1 rnovllización del VdSO 5~1nguínen ofensor9 • 36 • 

r:uando una asa vascular es la c;.usante del espasmo hemifa-

cial se ~eporta que la arterid cerebelosa posteroinfer1or es la 

que ocupa el prim~r lu~ar comprimiendo al nervio facial r.n m5s -

del 50% de loa casos, seguida en frecuencia por la arteria cerc-

belesa "'nt:eroinferior (AICA) y con meóor frecuencia la arteria 

vertebral y basilar
11

•
14

•
28 

1 datos simildres a los encontrados 

en nuestro estudio. 

H 
.32,33,35 ar,¡, , ha utilizado ta.~bién la tern;ocoagulación per-

cutánea del nervio facidl cano tra.tamicnto del espasmo, sin cm-

bargo sus result.1dos no .igualan a los de la descanpresión micro-
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-.·ascular y la paresia facinl posterior al procedimiento es más 

frecuente 7
' 16 ,

22
• 

Las compl lcncioncs secunUaC"ias a la descanpresiÓn microvds-

eular se presentan, p~ro en un ba}o porcentaje, GUe dependiendo 

de las serles publicadas var!an del 3 hasta el 15% y se han div,! 

dldo en canplicaclones mayores y menores. Entre las ccrnplicacio­

nes mayores se incluyen: el embolismo aéreo arterial, cambios -­

agudos en el estado mental di!l paciente, hcmatcmn cpidural agudo 

ha:i·itcna subdural crónico, infarto de tallo cerebral y lit. muerte 

14,25,31 

Entre las cauplicaciones menores se incluyen n la meningitis 

as~ptica, disminuci6n ó ~rdidd de la audición, infección de 

vi.as urinari.as, neunonia, fistula de LCR, disfonJA por afección 

de nervios craneales bajos y p.lresia Ó par,lisis fncial, af'ortu-

nadamcnte las canplicaci011es mayores se presentan rarruncnte ( 1'.t.) 

En nuestro estudio todas se incluyeron dentro de las canplicaci.2. 

ncs menores., prcsentandose con mAs frecuencia la debilidad f,'\ciol 

tard1a y transitoria, reportada tambi~ por Jannetta y a dlfercn_ 

c1a de la p.'lresia facial postoperatorJA, la de apa.rici6n tnrdla 

tiene mejor prcnóstico4 • 5
t

34• 37• 
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VIII.- 08.JETIVOS D&L ESTUDIO 

1.- Valorar prospeetivamente la efectividad del tratamiento 

quirúrgico en relación con el tratamiento médico para el espasmo 

hmifacial. 

2.- Comparar la experiencia en el tratamiento del espasmo -

h111ifacial en el Hospital de Especialidadea del Centro Médico N,! 

cional IMSS 1 en relación con lo reportado en la literatura mun­

dial. 

3.- Revisar lo escrito en la literatura mundial sobre el -­

mecaniB.'llo f isiopatol6g1co y el tratamien~o del espasmo hemifaclal. 
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IX.- KATERI.AL Y ME:ToDOS 

Al.- MATERIAL 

El universo de trabajo para la realización del presente 

estudio, connta de todos los pacientes lngre~ados con diagnósti­

co· de espasmo hemifacial, al servicio de Neurocirug!a del Hospi­

tal de &specialidades del Centro Médico Nacional IKSS, en el pe­

riodo ccrnprcndido de Agosto de 1987 a Septiembre de 1988. 

Se tomaron cano criterios de inclusión los siguientes' 

1.- Pacientes de ambos sexos con diagnóstico de e5pasmo he­

mifaci.ale 

2.- Pacientes a quienes se canpletó protoC:olo diaqnÓ.St1co 

de estudios preop~ratorios y que recibieran además tratmnicnHo 

médico previo. 

Los cr1ter1Qs de exclusión fueron los siguientess 

l.- Pacientes con espaano hemifacial secundario a par&lisis 

facial. 

-u-
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B) .- HETODO:S 

l."." Se t:lat:oró hi::torir: clinica con:¡.:l··t3 ·¡ ~:icd::-er. ~1eurolbq! 

co a todo:; los p:.Cit:?n':.t•s incluid(1!.i P:1 <:!l P.:;tuaio. 

2.- SI:! rf...'•llizaron cano estud~~::: dia9nés~icof". preopP:;-dtO:"ior. 

es todos lo5 p::ic1..rmtesi r<1ciloqrat·ios simples de crlinco en proycc­

cciones AP., LAT., y T~t:, electromiografid ( 01:3), bÚ!iqueda de 

reflejo cstapcdial, tcmografia axial computada de crá:1eo simpl~ 

y con medio de conerastc ( TAC)• 

3.- Todos los ~cicnte-s rec1.bic:-;,n trata:niendo médic-:, p~ 

pr!ralarin c:;n ca:-hama=-epinil y clotl<\ZCJ>.~n por un t.i~mpo mln!Jno de 

6 serna.nas c~'lda n;Pdicrunento y a dosis vac!.11bl~s, scqÚn 1.1 tolcra_!2 

cia del paciente. 

4.- l.o!. paci~ntf"i; fu~ron srrnet.ido3 "' cirugia, al no rcspon­

det'. ad1?c:uadt1.mc·nte a la tcrapiü medlcclll\~ntosa, rcalizandose cro.­

niectomia retromastoidea, dcncom.preaión microvaacular del nervio 

facial afectado y arilicación de musculo entra el vaso y el ner­

vio. 

s.- Los resultados postquirÚrglcos fueron ~valuados de acue.:, 

do a ln siguiente escala; 

- 22 -



kESULrAOOS 

- Excelentes 

- Buenos 

- Malos 

CARACTERIS.!'ICAS CLINlC1\S 

Au::a·~1ciu de esp..i!lmo y sin 

paráli:.;!s tac:iül 

Prr:::i•!:•: .:.e:i d~ t~Spñsmo y/o de­

bilidarJ filci11l. leve • 

Sin mejoría del espasmo y/o 

con pdráli~is facial. 
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X.- R E S U L T A O _O S 

Los pacientes incluidoi; en el preser1te estudio, en su mayo­

r!á ~ueron del sexo femenino, con una relae16n F : H de 3.5 : l, 

correspondiendo a 7 pacientes del sexo femenino y 2 masculinos¡ 

cuyas edadeo flur..tuar6n entre los 24 y 62 años, prt.?sentando el -

mayor !ndic:e de frecuencia en la edad más productiva de la vida, 

entre la 2ü. y 4a. d1!cádas de la vid., ( 8~), como lo observamos 

en el cuadro Ho. 1 

El espa.a.'"l'o hcmifacial de acuerdo a su forma de inicio se ha 

clasificddo po:- .Jann<?ttu en típico o clSsico y en su variPdad 

at!piea, corre6pondiendo en el 100% da nuestros casos a la forma 

cl~s1ca. 

El t 1.er:ipo de d•JC'rlCiÓn desde el 1.-1ictn de l·'J sintomato1oqia 

hasta el manl'nto de la c:!rugia varió de l.os 4 a los. 7 aftos, co­

rrespondiendo en el mayor porcentaje (Sj.5%) a un tiempo de dur,! 

ción de 4 años. 

&l espasmo hem.if11cial se encontr6 en nuestro medio con ma­

yor frecunncia en el lado izquierdo (SS%) 1 presentandose en el :. 

lado derecho sólo en 4 ca~:>s (4SX) 1 todos los casos ten!an ñfec­

ci6n de los músculos inervados por el nervio facial, presentando 

además en nueve c.-1sos el " fenlineno de tono". Los enfermas no 

refirieron otra s!ntom.1tologia agregada. 
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EDADES DE LOS PACIENTES EN AÑOS 

CUADRO No.1 EDADES DE LOS PACIENTES CON ESPASMO 
HEMIFACIAL AL MOMENTO DE LA CIRUGIA 
Y FRf:CUENCIA POR EDADES. 



El examen neurológico detallado ~emostró en un caso solame.!!. 

te, hiperestesia leve en el territorio inervado por las ramas 

mandibular y maxilar del nervio trig&liino y en otro puciente se 

presentó debilidad facial secundaria al esp.ismo 11emifacial. El -

resto del examen neurológico y la explo~~ción fislca general f~ 

ron norm.:iles. 

En los estudios dlagn6sticos 1 observamos que las radiográ­

fias de cráneo realizadas en los nueve pacientes no muestran al­

lr.·t"aciones patol6gicas 1 al igual que los estudios de tanograf'ia 

axial computada de cráneo,( F19. 1.)• En cambio la electromi.ogrn­

fia ( EMG) revel6 ncuropraxia dol nervio facial del lado afecta­

do en ocho casos y en un c:aso se reportó cano norml'll. 

El estudio de b6squedo do reflejo estapcdial resultó anor­

mal en todos los casos estudiados, reportando ausencia de refle­

jo estapedial en el lado cnfenno y normal en el lc"ldo sano. 

A todos los pacientes se les administr6 tratamiento m&dieo 

con carbamazepina y clonazcp!n , recibiendo ambos medicamentos -

en fotma nsoci.ada o cada uno de ellos por separado por un tiempo 

m!ni.11.o de 6 semanas 1 a dosis que varió de acuerdo e l.a toleran­

cia del paciente. La carbamazepina se emple6 a dosis que varia­

rán de 300 a 800 mgs./dia y el clonazepán a dosis de 4 a 10 mgs/ 

d.1.a, suspendiendose en la mayorio de los pacientes por la prese.!l 

cia de efectos colaterales como la oannolencia y la ataxia. 
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FJ:G. 1 .-
, 

Tomograf ia Axial computada de craneo 

en un paciente con espasmo hemifacial, 
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De todos lo~ pacientes s6lo do& cvider:ciaron r.e}or!a 5Ub}e­

tiva y o!Jjetiva ·ce !a s!.:toma"tol~ia 1 manlf~stada fXI:' disminuci­

lm de la_ frec•Jencia e in:unsiúad del esp..1smo 1 sito t.mhargn tarnbi­

&i, prescntd=on fe~án~noG indeseabl~s secundarios n loG m~dicil­

mentos; ustos P.'Ci1.:~.t'7!> 1 y debiio a la intolerancia se suspundi_s. 

"""• 
Dado qu!! lo~ püCientes estudiados no presentarón me jor1a ~ 

portante y/o toleranc1a adecuada al medicamento, se ~ur.etieron 

a cirugia como siguiente paso terapeútico 1 p.Jra 1o cual cerno ru­

tlno preoperator1a 1 i!ie ca11pletaron estudio!> que incluyeron: cit.2. 

logia hern~'::ic.1 canpleta, grupo E>angU1.'1co y Rh 1 qulmica sanguinea 

cl~ctrÓlitos sé~icos y prunbas de coagu1,1ci6n; rc-portandosc en -

todmi lof' pacientes resultados nortnc.lles. A los pacientes mayorr~s 

dn 40 af.or:, cOO\o rutina se redlizó ECG y Rx. de tórax, valoraci­

.SO C<J.rdiol6gica preoperatoria 1 la cual concluyó Cor sano .aln co.!l 

traindil:oci6n para cirugln. 

Eh lodoti lo::> nueve pci.cicntes tie instaló catctcr central co­

rroborado mr.diante control radiol6gico 1 12 horas antes de li.1 in­

tcrven1:J.ón, esto c?n el fin de facilitar r.1 manejo de la co:r.pli­

cac!Ón de enbolia aérea en ca.so de que 1?sta se pre!.entar.S duran­

te la cirug!a. 

Dei los 9 pacicntet1; 5 fueron operados en posición scmisent.! 

da ( Fig. 2) y los restantes en posición de dec{ibito, lateral Ó -

"park ~nch" ( Fig. 3) 1 y ba}o anestesia general balanceada, se 
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POSICION °SElllSENTADO" 



FI&. 3 POSICION EN DECUBITO LATERAL. 



re.J.liz6 Cranicctcr.iia retrwastoidr>a del l.:tdo afPCtoJdO e Fi'J• ti), 

cuyo diámetro ap:oxirna:do fué de 5 cms., y con 11rnite lateral en 

el seno sigmoideo, f:esa"ndo en todos los casos la porción m.lis ir~ 

dial de la npo!i&is :-.astoiúero. 

Posterlormc~tf· se realiza aperturd de la duramadre en fonn.:i 

de L invertlda~PoralPle a los senos venosos ant~s mencionados, -

sr. coloca el retractar autan&.tico de Yasargilt rP..:i.lizando retra_s 

.ción cefalo-medial de! hemi~ferio cercb~loso; apertura de ciste;:, 

r.a!l dol 11nc;ulo po;·.to-ce::-cbeloso 1 observando inici.:ilmcnte loG º"-:!. 

vios C'."r•H:oeales' b<1jos, ci plexo coroides y ITl"s supt!rionnente el -

~.cmpll..•]o fc-1mado lo.o:: nei:vios VII, VIII e intennt~diario ( Fiq. 5) 

hdjo Vii>ión rnlr:roscópict.1 y con t&:nica microqui.,r(¡rgica¡ se idr.n­

t.l!l~,. ~l VII nervio cran~al, ul ettdl t;e tilseca hdsla la zon<~ de 

:;,lle" de: ~i:;r..c ~! :-iivr.l del tallo Ct->::-ebral, observando en los 9 

casos e:Jtu.!i-'ldos la cornpt·er.ión del mismo por una a!1<'l vascular 

no1m.ll, rr.1.r.~a flUP. fué di!iecada, c,"Ul'bia:-l~O su eje lonc::titudinal e 

intc1·~ni ... ndt.• 1~nt: re est<t y ul nPrvio un fragmento de m6sc:ulo cu­

yo cspr.!sr;;t v.:iri~ de acuerdo a la nec:t!sl~lad y c;:i.libre dt!l vaso 

of~n!ior, ut.l.11-.:andO fragmentos entre 4 y 8 mm. de dl;un~tro. 

P;•st.r•riom".:~te se corrohox·ó et>l•lt l.ltdad d~l injerto med~an­

tl! ,n<\niobras de V:ilsulva. Se ruvi:;Ó h~ostas1a y procedimos n C.!:, 

rr-.tr iiurnr.1drr. v \,1 he1·ida quirúrgica por planos, persistiendo -

el defecto Ós~c. 
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FIG. 4 

A. LC.A. ---f'il"""°-,..~ 

PLEXO COROIDES--1+--3iflE~ 

P.1.C.A. --.J..-.l.----\ 

FIG.5 

XI 

~--ARTERIA VERTEBRAL 

RELACIONES DEL ERVID FACIAL Y ESTRUCTURAS NEUROVASCULARES 
ADYACENTES EN EL ANGULO PONTOCEREBELOSO. 



Los p..ii:.:icnt1:>$ despu~s de~ acto quirÚrglco fUeron trasladados 

a la U~idad d'! Cuidados Inteni;ivos, en donde se vi.qilolron cstre­

chamento y S(~ continuó el apoyo ventilatorio, extubando. al pa -

ciente hasta que los ~f~ctos anést~sicos residuales desa~1recie­

ron, eqresandone al paciente 18 a 24 horas posteriormente. F.n -

el manejo en hospitalización ae utilizarán antirni.crobianos prof_! 

láctivos ( Dicloxacillna y cloramfenicol) a razón de 1 gr. I.V. 

c/F, hora:> por espacio de 72 horas y esteroi.des del tipo de la 

d(,;~<1.metasona a dosis de B mgs I.v. c/8 horl!ls, disminuyendo pro­

gresivamente la dosis hasta suspender.los en término de 7 dias 

posterioreG al acto quil:Úrgico. 

En len nuove c~sos operados en nuestro servicio, la compre­

s16n del nervio facial estahll condicionada por tma asa vascular, 

corresponüi~ndo en S de los casco a la arteria cerebclosn post~ 

roinferior, en 2 ca.sos a· la arteria cerebclosa antcroinfcrior y 

en l caso respectivam~nte a la arteria basilar y vertebral. 

Lo11 resultoldoS terap:Outicos, pontoperutoclor., c:cmo lo eibse.:, 

vamos en la tabla No. 2 , fUcron exc:elentcn en las 3/~ partos de 

F19. 6 y 7), y buenos-en 2 casos, PO los cuales per-

GistiÓ e! espasn10 en forma intennltente y de menor intensidad 

hasta el 'º• y 9o. meses dcspu~s de la clrugia, tiempo de sequi­

miento en estos casos espccific:AmE·ntc. 
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RESULTADO no. ::>E: P,\CIE:N"!'ES 

EXCEL2NTE- sin espasmo ni 

debilidad facia 1 7 11.1 

BUENO - espasmo y/o debi-

lldad facial leve 2 22.2 

MALO - sin mPjoria del C!!, 

paamo y/o par~lisis facial. o o.o 

T/1BLA No. 2- Resultados po!:toperatorios en 9 p.1cientes con 

e~p~~mo hcmifacial. 

En relación con las canplicdcioncs transoperatorias sólo 

se presentó desgarro del seno r.igmoideo en l caso y a pe9ar de 

que en 5 casos Sl! operaron en posicién de 11 scmisentado'', no se 

presentó la embolia. uérea. 

L:l~ canplicaciones po:;to¡:e ratoriaa fueron transitoriGB y se 

presentaron sólo en 4 p.;icientesa 2 de los cu~lcs presentaron d_! 

bilidad f.-:1c:1al tardía de ap,1rición al 7o. y lOo. d!aa postopera­

torios respectivamente, la cual mejor6 progresivam1)nte con fisi,g, 

terapia, recuperando3c cC111pletamente 2 meses después; 1 caco m&e 

presentó disfonia transitoria desapareciendo 12 dias despu6s , -
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esto probablemente rué secundaria a mar~ipulaeión de los nervios 

c;ancales 'tajos¡ y 1 caso más preséntó vértigo e hipoacusia ~el 

lado operado, desapareciendo estos el 7o. dia po~topcratorio. 
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FJ:G.- 6.- Paciente con espasmo hemi.facial y 

fenáneno de " tono" 

FIG. 7 .- Paciente con espasmo hemif acial 

(Fig. 6) 6 dias después de la 

descanpresión microvascular. 
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XI.- e o u e L u-s 1 o N Es 

En b~Ge a los resultados· de nuestro estudio y a lo reporta­

do en la literatura mundial podemos concluir lo siguiente: 

1.- El espasmo hemifacial es un s!ndrome cuya fisiopatolo-­

g!a aGn se desconoce; se han mencionado múltiples teorias tratll;!l 

do de explicarla, pero todas h~n sido objetadas, incluyendo lo -

teor!a de ~annetta de cempreolÓn mlcrovascular del nervio facial 

cr:~ en la actualidad es la que.más bases firmes tiene, sin ernbaE_ 

go se ha propuesto una nueva teor!a por Adams i "el trauma crón,.! 

co produce una ?.ona susceptible del nervio craneal "• sujeta nún 

a controversia, por lo tanto se requiere de nuevos estudios y 

sobre todo contar con un modelo animal experimental. 

2.- El cspusmo hernifncial es un proceso bcniqno, no incapa­

citantu pero con 1.mplicacioncn soci~lcs, ps1co16gicas y ceonélmi­

cas, por lo cual debe dlagnósticarse tanpranamente, ya que su -­

dl5gn6stico es sencillo y cllnico y no requiere de estudios so-­

finticados. 

3.- El espasmo hemifaclal ea más frecuente en pacir.ntes del 

sexo femenino en una relaci6n de 2 a 3.5 t 1 como lo df-.mostramos 

en nuestro estudio, y BU pico de mayor incidencia es entre la 2a 

y 48. décadas de la Vida. 
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4.- No existe un tratamiento con bases fi~iopato1Ógicu5 

porque .esta se denconoce, pero consideram:>s que la descompresió1. 

inic~ovascular cuyos rcnultados son satisfdctorios en un porcen­

taje que va desde el 75 hasta ~l 93~, dcper.diendo de la serie -

revisada; es el ~rocedirniento de elección hasta el Momento, ad.! 

más de que es una cirugia no mutilante y cuyo indice de morbi-­

mortalidad es extraordinariamente bajo. 
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