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1. TITULO DE LA TESIS.

MICRODISOCIACION PREGANGLIONAR COMO ALTERNATIVA DE LA
DESCOMPRESION MICROVASCULAR PARA EL TRATAMIENTO
MICROQUIRURGICO DE LA NEURALGIA DEL TRIGEMINO



2.- INTRODUCCION.

El dolor es el inico sintoma que ha temido el hombre, desde sus distintas variedades,
ha acompanado al ser humano en toda su evoluci6n, asf mismo ¢l dolor es la base de todas

las enfermedades.

Siendo la neuralgia del trigémino 6 tic doloroso (tic doloreaux) uno de los dolores mds
intensos que puede presentar el humano, no es de extraarse que desde siempre se haya

buscado una cura total.

A partir del siglo pasado, cuando la medicina evoluciond en todos sus aspectos, la
recién nacida Neurocirugfa moderna, entre todos sus objetivos, trat6 de buscar un método
quirdrgico ideal, la dlfnica aunada a los conocimientos neuroanatémicos permitieron desde
hace tiempo comprender que la causa de la neuralgia residia en los nervios de la cara, y al
practicarse més cirugfas de craneo se pudo llegar a la conclusion de que existia una

compresion neurovascular.

El sintoma se presenta en todas partes del planeta, en el Hospital Regional "Gral. Ignacio
Zaragoza' suincidencia es baja pero requiere un estudio detallado para ofrecer el tratamiento

adecuado.

Basados en la cirugfa descompresiva del trigémino, se ha realizado desde hace tiempo
tal cirugfa, pero con importantes indices de relncidencia, sobre todoen este medioen el que
se realiza el estudio donde se carecen de algunos de los materiales clave para el éxito de la
cirugia, al no ser suficientes por abasto, costos o no haberlos en el Pafs, se propone agregar

a la simple descompresion, la microdisociacion de las fibras sensitivas preganglionares del



nervio trigémino, con lo cual la conduccion de impulsos anémalos disminuira provocando
un minimo déficit sensitivo facial el cual es temporal; se detallan en el estudio todos los
aspectos clinicos y quirtirgicos propuestos por autores de la literatura neuroquirdrgica
internacional y o realizado en el Hospital Regional 'Gral Ignacio Zaragoza", asi como todas
las variables y resultados obtenidos,

Se insiste en la importancia de la técnica microneuroquirdrgica sin la cual no puede

realizarse éste estudio.



3.- ANTECEDENTES.

A).- DEFINICION.

Se ha propuesto como tratamiento quirdrgico para la neuralgia del trigémino (tic
doloroso) la Descompresion Micro Vascular con buenos resultados pero con importante
indice de reincidencias en medios como el nuestro, al no contar con los elementos necesarios
para dejar separado el vaso del nervio, se propone como alternativa ademés de la
descompresion la microdisociacin preganglionar del nervio trigémino, en la cual se separan
bajo técnica microquirirgica las fibras sensitivas del nervio, que se encuentran desde el
ganglio trigeminal hasta su entrada en la parte lateral del puente en el tallo cerebral,
semidestruyéndolas por aplastamiento, con lo que se espera que disminuya el indice de

reincidencias postoperatorias de la neuralgia del trigémino.



B).- ANATOMIA

_"La anatomfa como ciencia comienza a formarse entre los antiguos griegos, quienes

para siempre continuardn sie ndo nuestros maestros'...

1).- ANATOMIA QUIRURGICA DE LA FOSA POSTERIOR.

El rea quirdrgica, topogréficamente hablando del tema aqui tratado comprende a la
fosa posterior del créneo la cual es Gnica por sus detalladas razones anatomicas;primero para
definirla se debe tener en cuenta que estd semicompartamentalizada con su piso formado
por partes de los huesos esfenoides, temporal y occipital con un limite superior formado por
la tienda del cerebelo que es un repliegue de duramadre,por otra parte se comunica
inferiormente con la médula espinal y sus contenidos a través del agujero magno, y en ésta
fosa se encuentran las estructuras cerebelosas y del tallo cerebral, con sus seis Gltimos nervios

craneales y el curso del tercero.

La fosa posterior anteriormente se delimita por el dorso de la silla seiialado por el
proceso clinoideo posterior quesirven de insercién para la tienda del cerebeloy el ligamento
petroclinoideo los cuales hacla atrds del dpex petroso forman el canal para el nervio
abducens Anterolateralmente se delimita por el mérgen superior de la piramide petrosa (seno
petroso).Posterolateralmente la protuberancia occipital intema la delimita y sitio donde
confluyen los senos venosos. La pared anterior de la fosa posterior se forma por un plano
inclinada que se extiende desde el dorso de la silla hasta el agujero magno llamado el
clivus(pendiente), formado arriba y al frente por el dorso de la silla, la parte de atrds por el
cuerpo del esfenoides y la parte basilar del hueso occipital, hacfa la mitad del clivus hay una
pequeiia depresion que marca el nivel de la base de la protuberancia, la superficie ventral
de la médula se relaciona hacia la parte baja del clivus entre la fosa pontina y el agujero
magno. El dorso de lasilla se relaciona anteriormente con la hip6fists, el cuerpo del esfenoides
contiene los senos paranasales esfencidales y la delgada parte basilar del occipital se relaciona

extracranealmente a la pared posterior de la nasofaringe.



La pared anterolateral de la fosa posterior se forma por la cara posterior de la pirdmide
petrosa, relacionada por atrds con el pediinculo cerebeloso medio y el hemisferio cerebelar,
una de las caracterfsticas de ésta porcion es la presencia del meato acistico interno, por
arribay medial a éste conducto el margen petroso superior ligeramente forma un surco donde
salen a la fosa posterior raices del nervio trigémino; por debajoy lateral al conducto hay una
pequena abertura que es el acueducto vestibular hacfa el cual protruye el saco endolinfitico
hacfa Ia dura justo donde el seno sigmoides drena al agujero yugular. La importancia dela
cara posterior de la pirdmide petrosa es la cavidad auditiva media y las células aéreas

mastoideas,

La gran porcion posterolateral de la fosa posterior se forma por la escama del hueso
occipital con minima contribucion de la porcion mastoidea del hueso temporal cerca de la
base de la pirdmide petrosa. La fosa cerebelosa se encuentra entre el agujero magno y el
surco para el seno transverso, la fosa se separa por la cresta occipital interna donde se inserta
la hoz del cerebelo y por el seno occipital. El agujero magno(foramen magno) contiene la
unién de la médula espinal con fa médula oblongada, parte espinal del nervio accesorio,
arteria vertebraly fas conecciones entre el plexo venoso vertebral interno  los senos venosos
durales, involucra a los ligamentos odontooccipitales, ligamentos denticulados y arterias
espinales anterior y posterior, por arriba del margen anterolateral del agujero magno se
Jocaliza el canal del hipogloso. El agujero yugular se localiza en la fisura petrooccipital por
debajo del meato actistico interno, subdiividido en tres partes, la anteromedial contiene el
noveno nervio craneal y el seno petroso inferior, la parte intermedia lleva al vago y accesorio,

y la parte posterolateral conduce al seno sigmoides.

La dura septal,

La dura septal son repliegues de duramadre proyectadasa partes especificas del cerebro

subdividiéndolo parcialmente.



La tienda del cerebelo se localiza horizontalmente y arriba en un plano mediosagital
donde en su superficie se encuentra la hoz cerebral. Anteriormente Ja tienda del cerebelo
forma la incisura tentorial la cual rodea al cerebro medio y llega hasta el proceso clinoideo
posterior. £n ésta incisura protruyen hacfa abajo el 16bulo del cerebelo y arriba el giro
parahipocampal y el uncus del temporal.Dentro de la incisura se encuentran los nervios
craneales tercero y cuarto, las arterias coroidea y cerebral posterior asf como la cerebelosa
superior.Las venas que se encuentran en la incisura son la basilar y la gran vena cerebral, La
otra dura septal de la fosa posterior es la pequeda hoz del cerebelo que se encuentra
mediosagitalmente por detras del agujero magno.

Los senos venosos durales que se encuentran en la fosa posterior son el seno marginal,
seno occipital, seno recto, confluencia de los 5enos, seno transverso, seno sigmoides, seno
petrososuperior einferiory el plexo basilar.La inervacién duralse d4 por el vago yel hipogloso
aunque aiin sigue en controversia la participacién de otras ramas nerviosas.La frrigacién de

la dura dela fosa posterior proviene de ramas ascendentes de las arterlas occipitaly faringeas.
Cisternas subaracnoideas de la fosa posterior.

Las cisternas que en la fosa posterior se encuentran son, la més grande la
cerebelomedular(cisterna magna). Las demds son la cisterna medular, cisterna pontina,
cisterna del dngulo cerebelopontino, cisterna Interpeduncular, cisternas crurales, cisterna

ambient, cisterna cuadrigeminal y la cisterna cuadrigeminal superior,
Contenido de la fosa posterior.

Las importantes estructuras nerviosas que se localizan en la fosa posterior son la médula
oblongada, desde el agujero magno hasta el surco pontino inferior, con sus olivas, pirdmides,
tubéreulos grécil y cuneiforme y los pedinculos cerebelosos inferiores, por el surco dorsal
postolivar salen los IX,X y X nervios craneales, E puente va del surco pontino inferior al

superior, de él emergen V,VI,Vil y VIl nervios craneales. El cerebro medio va del surco



pontino superior a los cuerpos mamilares.En la fosa posterior se localiza el cuarto ventriculo,
el cerebelo se encuentra dorsal a éste, dividido en dos hemisferios con un vermis en la linea

media y resto de estructuras importantes que se encuentran en la fosa posterior.

Nervios craneales en la fosa posterior.

En la fosa posterior se van a encontrar los nervios hipogloso que sale de niicleo alivar
superior de la médula oblongada;la raiz espinal del nervio accesorio para unirse a la rafz
craneal en el fordmen yugular. Los nervios glosofaringeo, vago y la raiz craneal del accesorio
salen del surco postolivar de la médula oblongada. Los nervios facial y vestibulococlear
emergen del surco pontino inferior. £l nervio abductor emerge en el mismo surco en linea
con el surco preolivar de la médula oblongada. El nervio trigémino se explica con detalle
adelante. El nervio troclear emerge del aspecto dorsal del tallo cerebral por debajo del
coliculo inferior y el nervio oculomotor se origina de la pared lateral de la fosa
interpeduncular(11,55).

Arterias de la fosa posterior.

Las arterias que aqui se encuentran irrigando las estructuras de la fosa posterior y que
a la vez sirven de paso para unirse a otras son la arteria vertebral, que durante su paso por
el agujero magno da ramas medulares, la arteria cerebelosa postero inferior provee sangre a
la parte superior de la region medular lateral entrando a la vallecula cerebri a lo largo de las
tonsilas cerebelosas. La arteria espinal anterior sale de la vertebral superior fusiondndose con
la del lado opuesto irrigando el drea medular medial. La arteria basilar asciende del aspecto
ventral del puente dividiéndose aquf en las arterias cerebrales posteriores; la basilar dé la
arteria cerebelosa antero inferior, arteria laberintica, pontina y al final la arteria cerebelosa

superior cuyos aspectos microanatbmicos se discuten adelante(47,59).



Venas de la fosa posterior.

Las venas se dividen en grupas superior, anterior y posterior, el superior drena la parte
superior del tallo y regiones cerebelosas superiores hacia la gran vena cerebral 6 seno recto.
£l grupo anterior drena el tallo anterior y dreas cerebelosas hacfa senos petrosos superior e
inferior, y el grupo,posterior drena tallo posterior bajo y cerebelo pasteroinferior hacfa seno
transverso,

Detalladamente los senos encontrados son:

Seno recto: se encuentra en la unién de la hoz y tentorio, recibe al seno sagital inferior
¥ gran vena cerebral (de Galeno), drenando al seno transverso principalmente el izquierdo
0 a la confluencia de los senas,

Seno transverso:se localiza en el mérgen del tentorio replegado al occipital, recibe
afluencia de venas corticales superficiales, vena de Labbé, seno recto, sagital superiory venas
de fosa posterior, drena al seno sigmoides,

Seno sigmoides: se encuentra entre seno y vena yugular, recibe a seno transverso, seno
petroso superior, ocasionalmente del inferior y venas de fosa posterior,

Sena petroso superior;se localiza en el mérgen del tentorio junto a porcién petrosa del
hueso temporal, recibe afluencias de seno Cavernoso, venas cerebrales cerebrales
temporales superiores e inferiores, vena cerebelosa superior, del oido medioy venas de fosa
posterior, drena al seno lateral.

Seno petroso inferior: localizado en la linea de la Sutura petrooccipital, recibe venas
de fosa posterior y auditivas internas, drena a la vena yugular interna a veces al seno
sigmoides,



Las venas profundas importantes para este estudio son:

Venas de la fisura cerebelomesencefilica, que es la vena del mismo nombre originada
debajo del coliculo tributaria de la vena del pedinculo superior y termina en la vena vermiana

superior o vena de Galeno.

Vena del pedinculo cerebeloso superior, que se origina en el mérgen caudolateral dlel
peddinculo cerebeloso superior, recibiendo venas cerebelosas del parénquima y venas

dentadas para drenar a la primera vena descrita,

Lavena pontotrigeminal se origina cerca del surco interpeduncular recibiendo las venas

cerebelosas del parénquima y del mesencéfalo drenando en la vena o seno petroso superior.

Las venas tectales s originan cerca d sobtre el colfculo superior e inferior, reciben venas
del pedinculo cerebeloso superior, venas pineal, mesencefilica lateral y venas basales,
drenan en las venas de la fisura cerebelomesencefélica, vermiana superior, cerebral interna

6 vena de Galeno.

Venas de la fisura cerebelomedular.

La vena del mismo nombre se origina en velo medular inferior y nicleo dentado
recibiendo a venas supratonsilares mediales y laterales, dentadas, nédulouvulares y

coroideas, drenan a venas hemisféricas anteriores, cerebelopontinas y medulares laterales.

Vena del pedinculo cerebeloso inferior nace en médula posterolateral a lo largo del
pedinculo cerebeloso inferior, recibe venas pequeias y coroidales, para drenar a la vena
medular mediana posterior, lateral medular, dlel surco pontomedular y vena del pedinculo

cerebeloso medio.
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Las venas supratonsilares, medial supratonsilar y lateral se originan en ntcleos
cerebelosos profundos recibiendo a venas parénquimatosas del cerebelo, venas dentadas y

drenan a venas de la fisura cerebelomedular y lateral uvular.

Venas coroideas que nacen de la tela coroidea y van a las mismas venas anteriores, Las
venas de la fisura cerebelopontina y vena del pedinculo cerebeloso medio originados en
superficie petrosa, incisura lateral cerebelosa, fosa supraolivar y puente por debajo del
trigémino, reciben venas hemisféricas, del surco pontomedular, pediinculo cerebeloso
inferior y vena medular lateral drenando en vena 6 seno petroso superior, fisura

cerebelopontina y vena pontina transversa.

Importantes para estudio son las venas petrosas,

1



2),-ASPECTOS MICROANATOMICOS Y FISIOLOGICOS DELNERVIO TRIGEMINO.

Anatémicamente el nervio trigémino (tres mellizos) es un nervio mixto, el cual sale de
la superficie mediolateral del puente a la mitad de los limites superior e inferior, se forma de
un nervio sensitivo grande y un motor pequefio, los cuales confluyen para formar el ganglio
trigeminal (de Gasser) a una distancia aproximada de 22mm, el cual se localiza asentdndose
en la cavidad trigeminal (caverna de Meckel) en el piso de la fosa craneana media. El nervio
sensitivo de compone de unos 14 filamentos. Inmediatamente posterior al ganglio se
observan muchas anastomosis entre las fibras de cada division. La raiz sensorial entre el
puente y el dpex petroso es elfptica, a su emergencia tiene un didmetrode 3a 4.5 mmy al
final de 1.5 a 3mm; aproximadamente ¢l 50% de los nervios tienen raices sensitivas
aberrantes o accesorias que entran a la rafz sensitiva principal aproximadamente a los 12mm

del puente.

£l nervio motor se compone de 4 a 14 filamentos, variando las raices de 0.1 a Tmm
de didmetro, con una distancia de la raiz sensitiva de 0.5 a 4mm. 54% de las raices motoras

son rostrales a la rafz motora, 32 % lateral y el resto medial.

En casi todos los nervios hay anastomosis entre las raices motoras y sensitivas (30).

Del ganglio trigeminal se desprenden 3 divisiones que son: la oftilmica (V1) que sale
por la cisura orbitaria superior; la maxilar (V2) que sale por el agujero redondo y la
mandibular(V3) que sale por el agujero oval encontrandose en ésta la rama motora.

A nivel pontino las fibras de la primera divisién se encuentran dorsomediales, y las de
la tercera division son caudolaterales conla raiz motora principal, sin embargo estas pueden

variar desde ser casi directamente laterales a caudales a la primera division.

£l orfgen verdadero del nervio motor se encuentra en la médula oblongada con los

niicleos motor 6 masticatorio en la porcién media del puente.El nervio sensitivo inicia en la

12



superficie de la cara para dirigirse las 3 ramas al ganglio trigeminal y de ahi meterse al puente
en el aspecto mediolateral, llega al ntcleo sensorial en el tubérculo cinéreo, es el niicleo
mayor con 3 subnicleos: mesencefilico(neuronas sensitvas primarias) que transmite
informacién para masticar. Nicleo pontotrigeminal (neuronas sensitivas secundarias)
relacionado con tacto de la cara, y el nicleo de la ralz descendente para sensibilidad de
dolor y temperatura.Las neuronas sensitivas primarias se encuentran en ganglios fuera del

sistema nervioso central, las localizadas en el tallo cerebral son de segundo drden.

Componente sensitivo general.

La rama oftélmica recibe informacién propioceptiva de tacto, dolor, temperatura de
conjuntiva, comea, ajo, orbita, frente, etmaicles y senos frontales a través de los nervios

frontal, lagrimal y nasaciliar.

La rama maxilar lleva informacion de los maxilares, cavidad nasal, paladar, nasofaringe
y meninges de la fosa craneal anterior y media a través de los nervios
cigom."nicofacia|,cigomaticotemporal formando el nervio cigomético; atros nervios son el

maxilar,infraorbitario, alveolares, palatinos y nasopalatinos.

La rama mandibular tiene 1a informacion bucal por el nervio bucal, auriculotemporal,

lingual y alveolar inferior.
Las proyecciones centrales se ilustran en la figura 1.
Arterias.

Dentro las relaciones microanatémicas del nervio trigémino deben describirse las

arterias relacionadas con el estudio,
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Arteria Cerebelosa Superior.

Es la arteria mds constante, sale cerca del &pex de la arteria basilar, la mayorfa como
un tronco tinico, menor en 2 troncos y mds rara de 3 troncos. El tronco solitario usualmente
sube de la basilar adyacente al orfgen de la arteria cerebral posterior, este tranco se bifurca
a los 18.5mm en promedio del orfgen y cerca del punto méximo caudal descendente de la
arteria sobre el lado lateral del tallo. La bifurcacidn es en un tronco rostral y un caudal, el
primario irriga vermis y una variable porcién del hemisferio. £l caudal nutre la superficie
lateral al drea irrigada por el rostral. La arteria cerebelosa superior se divide en 4 segmentos:
1)pontomesencefélico anterior por debajo del troclear; 2)pontomesencefdlico lateral, por
debajo del traclear y sobre el trigémino; 3)cerebelomesencefdlico entre el cerebelo y tallo

cerebral superior y 4) cortical en la superficie cerebelosa.

La arteria principal y los troncos rostral y caudal dan ramas perforantes, precerebelosas

y corticales que se clasifican:

I.- arterias perforantes

alarterias perforantes directas

harterias circunflejas
-cortas
-largas

1i.- arterias precerebelosas

II1.- arterias corticales

a)arterias corticales
barterias vermianas

C)arterias marginales
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La corteza cerebelosa se divide en superficies, la suboccipital, tentorial y la petrosa, EI
territorio cortical de la arteria cerebelosa superior es més constante que la de posteroinferior
y anteroinferior, sobre todo en superficies petrosa y tentorial, las arterias corticales

cerebelosas se han dividido en arterias hemisféricas vermianas y marginales(29),
Relaciones con el trigémino.

La arterla cerebelosa superior pasa cerca del LIV y V nervios craneales,
especificamente al trigémino el cual sube de la parte lateral pontina y va oblicuamente hacfa
abajo, la cerebelosa superior encierra el tallo sobre el trigémino formando un asa caudal en
el lado lateral del tallo, produciéndose un contacto neurovascular, el didmetro promedio del
vaso es este sitio es en promedio 1.4mm sobre todo en el aspecto superior o superomedial
del nervio (30).

Las arterias cerebelosa anteroinferior y posteroinferior menos importantes en este
estudio ya se han descrito.
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C).- ASPECTOS HISTORICOS.

"Lahistoria de laNeurocirugfa es la misma historia de la medicina, asf como el desarrollo
de la cirugfa del trigémino es la misma historia de la Neurocirugfa",

Desde los albores de la humanidad, y desde que el hombre comenz6 a cuestionarse
el por qué de las cosas, su cuerpo asf como su entorno ocupé gran parte de sus pensamientos,
la necesidad de satisfacer las demandas que su organismo le requeria, el por qué sucumbfa
a alteraciones de ese cuerpo, el por qué una cortadura supuraba, produciéndole calor y
muerte, pero sobre todo el por qué del dolor y como combatirlo. Los mismos mamiferos
inferiores demuestran esta evolucién milenaria cuando tratan de curarse empiricamente, y
adn en nuestro siglo sigue habiendo tribus que nos demuestran ese proceso en el cual el

hombre se acopl a la salud-enfermedad.

Elcréneo desde los primeros rastros de civilizacion ha sido objeto taby, se le relaciona

casi en todas las civilizaciones a la muerte y por siempre se le ha temiclo y respetado.

En el perfodo neolitico 7000 a 3000 a de NE, en regiones de Europa y Africa se han
encontrado créneos del Homo Sapiens con craniectomias hechas con piedras, en los bordes
dseos se ha demostrado proceso de osificacion; los egipcios en el papiro de Smith 1000 a
700 a de NE ya consideran el crineo como origen de males del pensamiento y crisis
convulsivas, Hipcrates en el 460 a de NE ya dd como hecho al cerebro como base del
sistema nervioso, a los que siglos después Galeno di explicaciones neuroanatémicas que
hasta nuestros dfas prevalecen. Areteo de Capadosia en Alejandria en el siglo | d NE, describe
fa decusacién de las pirdmides, diferencia pardlisis cerebral de medular y escribe sobre
enfermedades mentales donde describe la neuralgia del trigémino. Avicena en Arabia hacla
el final del primer milenio de esta era en su tratado sobre remedios para dolencias sugiere
pbcimas para la neuralgia.
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Sobre la Neuralgia del Trigémino 6 Tic Doloroso, no es de extraiarse que haya
acompaiado al humano desde que éste existe, sobre todo relacionado al desarrollo de la
odontologia ya que es bien conocido las extracciones molares indiscriminadas para el

tratamiento de neuralgias faciales, que hasta nuestros dias siguen siendo frecuentes.

£l médico Johannes Laurencio Bausch fundador de la Academia Imperial Leopoldiana
en 1655 describe claramente a la neuralgia del trigémino ya que ¢l la padecfa, pero John
Locke el 4 de diciembre de 1677 es el primero en describir la sintomatologia cldsica del tic
doloroso en la esposa del embajador inglés en Francia, tal cuadro clinico atin es reconocido.
En 1756 el francés Nicolous André describe varios casos de dolor facial paroxistico que
parecen ser tic doloroso y tratados exitosamente con destruccidn de las ramas del nervio
trigémino con agentes cdusticos. En 1773 John Fothergill describe 4 casos y a los 14 afios
sigulentes junto al inglés Pujol enfatizan la importancia de distinguir a la neuralgia del
trigémino de un desérden secundario a enfermedad dental para evitar'la usual e innecesaria
extraccion de un diente sana".En 1890 William Rose realiza una neurotomia retrogasseriana
con parcial éxita. Al afio siguiente Frank Hartley realiza un abordaje extradural temporal al
trigémino, en 1893 Krause quita por completo el nervio. En 1901 se corta totalmente el
nervio. Cushing al inicio del siglo trata de explicar la fisiopatologia del padecimiento, pero
Walter Dandy en 1932 ya relaciona el padecimiento a un proceso de compresion del nervio
por vasos & tumores y realiza su abordaje subtemporal cldsico de Dandy. Kirschner realiza
en 1930 una electrocoagulacion percutdnea. En 1937 Sjoquist basado en la teorfa de origen
central del dolor realiza tractotomia trigeminal con inicios de la estereotaxia. En 1951 al 59
Taarnhof descomprime la raiz sensitiva por via suboccipital con buen resultado, En 1952
Pudenz y Shelden descomprimen periféricamente ramas trigeminales en el agujero oval
Gardner y Miklos en 1959 separan por vez primera la arteria del nervioSiendo Kurze y Rand
clos afios atrds en 1957 los primeros en usar el microscopio quirdrgico en Neurocirugia en
los Angeles California. Peter Janneta desde 1962 y posteriormente al publicar su extenso
trabajo bien documentado sobre la neuralgia trigeminal es quién mds ha trabajado y
estudiado el sindrome de compresion neurovascular del trigémino, detallando latécnica con

excelentes resultados,
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D).- EPIDEMIOLOGIA,

El dolor facial es un sintoma coman que afecta a miles de pacientes acudiendo a
consulta cada afo.

Sobre laneuralgia deltrigémino por sfsola tiene una incidencia de 1 por 25 000 adultos,
estiméndose en los Estados Unidos a 15 000 pacientes por afio(12).En México no hay una
estadistica publicada,

La neuralgia del trigémino afecta primordialmente a gente anciana, siendo el 70% de
los pacientes mayores de 50 afios, se presenta mds en mujeres que en hombres en relacion
2:1 a 4:3, como explicacion a esto Gardner sugirié que probablemente la osteoporosis
postmenopusica dd unaimpresion basilar que puede dar la neuralgia. No tiene predileccién
de razas, se presenta més del lado derecho que del izquierdo, a esto Gardner en un estudio
radiolégico lo relacion aque la neuralgia se presenta 3 veces mis frecuente en el lado donde
el seno petroso es mds grande siendo en la mayoria el derecho. 3 a 6% de los casos es bilateral
siendo alternante en uno y otro lado, nunca al mismo tiempo juntos, esto se presenta en el
42 6% de los casos, usualmente el paciente tiene dolor primero en un lado y después en el
contralateral, se asocia mds frecuentemente a 1 esclerosis miiltiple (8).

Las ramas en orden de frecuencia afectadas son maxilar, mandibular y mas raro la
oftilmica
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£).- ETIOLOGIA,

La etiologia de la neuralgia deltrigémino o tic doloroso como tal ha sido tema de debate
desde que se reconoce a esta enticlad. Es bien importante el tener presente que la neuralgia
trigeminal es un sintoma y mo una enfermedad; asi mismo de acuerdo al cvadro clinico se

debe diferenciar del dolor atipico que tiene otras caracteristicas.
En sf la etiologfa del tic doloroso se limita a 3 entidades:

1.-Estrechamiento de la cavema trigeminal por alteraciones anatémicas craneales
2.-Desmielinizacion de las fibras nerviosas

3.-Compresitn vascular de la raiz sensitiva.

Lo més documentado y aceptado hasta la fecha es la compresién vascular por una
arteria sobre la raiz sensitiva que en la mayorfa de los casos es la arteria cerebelosa superior,
y en significativamente poca frecuencia la arteria cerebelosa anterainferior, posterainferior,
la vertebral y la basilar(46,54), por lo general estas Gltimas aberrantes 6 con elongaciones
muy prolongadas que hacen contacto con ef trigémino. En una forma anatémicamente

normal la cerebelosas superior es la més cercana al trigémino(23,26,34), (figura 4).

Desde 1934 Dandy sugirié como etiologia una anormalidad de la fosa posterior y a
partir de extensos trabajos donde figuran los nombres de los doctores Gardner, Jannetta y
Rhoton, cada dia parece més claro que la compresion vascular es a principal y tal vez la

Gnica causa el tic doloroso en su forma pura clinicamente hablando.

Se han hecho diversas investigaciones para reconocer el por qué tal o cual rama del
trigémino es la més frecuente, se ha propuesto que cuando hay una compresion directa en
la superficie ventral del ganglio trigeminal las afectadas son las segunda y tercera ramas
trigeminales, Cuando la arteria cerebelosa superior comprime la cara superomedial del nervio

también se afectan la segunda y tercera ramas, y si la arteria cerebelosa anteroinferior



comprime la superficie inferior de la primera rama ésta es la que se afecta (53),

Se ha establecido una neuralgia trigeminal idiopatica en la cual el mecanismo etiolégico
permanece desconocido pero que la compresién vascular ofrece una explicacidn, y también
descrito un dolor trigeminal sintomético el cual es secundario a entidades nasoldgicas bien
establecidas que clinicamente tienen similirades, tales enfermedades son principalmente fa
esclerosis miltiple que con sus mecanismos desmielinizantes producen alteraciones
sensitivas entre ellas el dolor(18), otra similar es la neuropatia de Charcot-Marie-Tooth(16).
Otras son las malformaciones vasculares, quistes epidermoides, bandas fibrosas que cruzan
el seno petroso, sifén carotideo y cisticercosis(12,25),

Los tumbres que pueden causar una irritacién trigeminal son metdstasis a base de
crineo, carcinoma quistico adenoideo, carcinoma escamoso de base craneal de mastoides,
temporal y del ganglio trigeminal, meningioma de la caverna trigeminal, tentorial, de la fosa
media y posterior, Schwanoma del trigémino que produce disestesia faciales y déficit
sensorial; también reportados por tumores pituitarios (12), éstos rara causa de dolor facial,
donde el tumor puede erosionar lasilla turca invadir el dorso y presionar lateralmente contra
el ganglio de Gasser 6 invadiendo directamente el seno cavernoso. En la fosa media se
pueden encontrar tumores malignos de nasofaringe 6 el oido que erosionan la hase craneal
comprimiendo el ganglio produciendo disestesias faciales evolucionando a dolor, en éstos
pacientes hay debilidad muscular y hay afeccién de mds nervios craneales. Otros tumores
benignos que pueden producirdolor trigeminal son tumores epidermoides, osteacondromas,
teratomas, En general el dolor provocado por los tumores no se manifiesta como un tic
doloroso puro.n la fosa posterior los tumores més frecuentes son tumores del acstico de
los cuales el 10% cursan con tic doloroso como lo reporté Dandy, otros son colesteatomas
y meningiomas de la fosa posterior(24),

Otras lesiones como siringobulbia e infartos del tallo cerebral aunque raros se han
asociado a neuralgia del trigémino (20),
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F).- FISIOPATOLOGIA.

£} mecanismo fisiopatoldgico principal de la neuralgia del trigémino es que con la edad
avanzada las arterias se vuelven duras y se elongan con lo que cambian de posiclén,en su
desplazamiento llegan a comprimir el nervio, produciendo doloryasea por el simple contacto
de la arteria, la adhesion 6 un acercamiento muy estrecho en el que al pulsar la arteria
comprime al nervio.

Bien demostrado es el hecho de que la denervacién de las rafces sensitivas con
alteraciones de la mielina causan impulsos anémalos desencadenantes de dolor; en 1853 al
tic doloroso se le describe como una neuralgia epileptiforme por la similitud en la

presentacion a algunos casos de epilepsia(20).

Se han tratado de explicar mecanismos centrales y periféricos que expliquen la causa
delaneuralgia.El mecanismo central demuestra un perfodo latente entre ef inicio del estimulo
enlazonagatilloy el iniciodel ataque doloraso el cual es autolimitado, seguido de un periodo
refractario por minutos o hasta meses en el que no hay dolor. Experimentalmente se ha
reproducido el dolor al estimulo del nervio trigeminal espinal e incluso se ha encontrado
como una manifestaci6n del sindrome talimico el cual originalmente es de origen central,
Otra de las explicaciones que apayan lo anterior es que las dnicas drogas que realmente

sirven para tratar el tic doloraso son farmacos anticonvulsivos que actdan a nivel central(20),

Los mecanismos periféricos explican que durante el curso del proceso degenerativo,
hay corto-circuitos en las superficies desmielinizadas de 2 axones adyacentes y muy
préximos, una fibra puede estar desmielinizada y la otra normal 6 en proceso de
degeneracién donde puede haber el mencionado corto-circuito en el sitio més préximo entre
estas dos fibras, L.a mayorfa de los reportes favorece al mecanismo periférico ya que
experimentalmente (a lesion directa del nervio a la salida del puente al ganglio, o en sus
ramificaciones causa dolor, y entre éstos se encuentra la compresién directa del nervio por

una arteria 6 el estrechamiento por compresién hacfa el hueso petroso, La esclerasis por su
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desmilinizacién se explica por sf misma. €1 debate persiste pero lo que si es concluyente es

que el dolor no puede ser periférico sin una integracién central(13).

G).- HISTOPATOLOGIA,

Los cambios histopatolégicos del nervio trigémino en los sitios dlonde ha habido una
compresion dela raiz sensitiva se ha asociado con pérdida focal de mielinay una tendencia
de los axones desmielinizados a unirse con minimos procesos astrociticos interviniendo. No
se han encontrado células inflamatorias. Al utilizar microscopia inmunoelectrénica para
protefna dcida fibrilar glial se confimé que los procesos astrociticos fueron confinados
extensamente a la periferia de la lesion. En la esclerosis mdltiple se ha encontrado la
desmielinizacién con intervencion de un proceso astrocitico, linfocitos perivasculares y
macréfagos lipidicos. Los hallazgos explican que los axones desmielinizados y comprimidos
dan una mala transmisién sensitiva que aumenta la sensibilidad ala compresién, por lo que,
la recuperacién del dolor posterior a la descompresion se relaciona a la
re-mielinizacién.(23,28,30,33,36).

¢

H).- CUADRO CLINICO.

En contraste al gran debate que ha tenido el establecer las bases fisiopatologicas, la
clinica de 1a neuralgia del trigémino 6 tic doloroso estd bien reconocida desde que john
Locke en 1677 la describid.

La sintomatologia catadteristica del paciente con tic doloroso 4 neuralgia del trigémino

es como sigue: presenta un dolor de inicio sibito en una de las ramas del trigémino, de

severo a intenso, descrito como lancinante 6 eléctrico, dura de pocos segundos a menos de
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un minuto, la regién mds afectada es la maxilar, seguida por la mandibular y més rara la
oftdlmica. Se inicia espontaneamente 6 suscitado por una “zona gatillo" de la piel facial 6
boca, que puede ser al hablar, masticar, escupir, silbar, soplar, tocarse las mejllas e incluso
dreas extrafias como el pulpejo de un dedo, se puede provocar al pasar liquidos frios 6
calientes. £l dolor se inicia en una rama para extenderse a gran parte de la car; posterior al
dolor hay un periodo minimo de disestesia. I paciente puede padecer el dolor por perfodos
de dias 6 semanas con perfodos de hasta meses de descanso.

Lo caracteristico del dolor es que es paroxistico con remisiones y exacerbaciones. se
ha descrito como el dolor més intenso que el humano pueda padecer, al grado tal que el

paciente llega a pensar en el suicidio para terminar con su sufrimiento,

Se ha observado en pacientes con tic doloroso un periodo prodrémico doloroso
lamado *neuralgia pre-trigeminal®, en la que el paciente refiere dolor dental o detipo inusitis
despertado con movimientos de mandibula, o el paso de liquidos a distintas temperaturas,
la neuralgia del trigémino se desarrolla como tal a los pocos dfas de esta pre-neuralgia hasta
12 anos mds tarde, apareciendo en la misma 4rea Inicial. Esta pre-neuralgia cede
ripidamente(19).

Asi mismo estd definido el hemiespasmo facial acompaiado de una neuralgia
trigeminal ipsilateral, entidad a la que Harvey Cushing denominé en 1920 Tic Convulsivo.
Lo caracterfstico de tal hemiespasmo facial son las contracciones de los musculos faciales.
La etiologfa del tic convulsivo es la misma que para la newralgia trigeminal, una compresicn
vascular a laentrada-salida de la raiz del nervio craneal afectado, enla neuralgia del trigémino
caracteristico por asas arteriales de laarterla cerebelosa superior y esporddicamente porvasos
tortuosos del sistema vertebrobasilar, para el facial lo comprimen en 6iden de Importancia
laAICA y la PICA, aunque también hay casos aislados de tic convulsivo causados portumores
del &ngulo pontocerebeloso como el quiste epidermoide (6,17,22,31,35,70).La
combinacin de la neuralgia del trigémino yel hemiespasmo faclal son los dos ejemplos més
comunes de rizopatfa craneal hiperactiva(31).
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1).- DIAGNOSTICO.

£l diagnéstico de la neuralgia del trigémino es primordialmente clinico, basado en una
buena historia clinica que incluya una detallada semiologia de los sintomas que el paciente
presenta, aunado a la minuciosa exploracién fisica neurologica, haciendo énfasis en la

localizacién de "zonas gatillo'.

va identificado clinicamente el sintoma se est4 obligado a estudiar completamente el
dolor del paciente con estudios de imagenologfa que, primero deben de solicitarse unas
radiograffas simples de crdneo en proyeccién postero anterior , lateral, Towne y de base de
crineoHirtz, las cuales descartarén problemas relacionados directamente con elhuesocomo
o son traumatismos craneales, deformaciones seas y Ciertos tumores, las placas serdn dtiles

para planear el abordaje quirdrgico en caso de llevarse a cabo.

La tomografia computarizada en fases simples y contrastados de créneo y cortes
detallados de fosa posterior localizara procesos ocupativos 6 grandes problemas vasculares
como malformaciones arteriovenosas, se ha descrito un signo del vacio en el drea donde estd

comprimido el nervio.

Laresonancia nuclear magnética, método ampliamente usado, se recomienda practicar
enaquellos casos cuya sintomatologfa noseatan caracteristica, asf comoen los casos rebeldes
al tratamiento, 1a resonancia magnética demuestra procesos desmielinizantes, detecta masas
6 grandes cambios vasculares como una arteria basilar muy elongada.En estudios detallados
se ha encontrado que el 67% de resonancias de pacientes con neuralgia trigeminal se
demuestra la compresion vascular, pero otros autores no la sugieren para encontrar
problemas vasculares (5,6,34). €l estudio que mds eficacia ha demostrado es |a resonancia
con cortes oblicuos sagitales en un angulo de 105 grados entre la linea a lo largo del tallo
cerebral dorsal y alo largo dela union pontomedular, 6 por vista mediosagital hacia el puente
medio, con estudios en T1, T2, densidad de protones y-0 €co gradiente, la sensibilidad
mostrada con éste método ha sido hasta del 75% (52).
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La arterlograffa no se utiliza con frecuencia, ésta puede demostrar una malformacion
arteriovenosa, 6 encontrar alteraciones del sistema vértebrobasilar sélo en caso de asas
elongadas aberrantes muy pronunciadas que indiquen clara sospecha de compresion ya que
de lo contrario sera un estudio normal(6).

Otros estudios neurofisiol6gicas son los potenciales evocados somatosensoriales de
tallo para determinar las caracterfsticas fisiolégicas de la neuralgia, también descartard

procesos desmielinizantes(45),

) .- DIAGNOSTICO DIFERENCIAL.

Es bien conocido que la neuralgia delf trigémino puede iniciarse con una maniobra
odontoldgica lo que confunde el diagnéstico, muy frecuente es que el paciente acuda de
primera intencién a revisarse su mal con el dentista atribuyendo el dolor a problema
odontolégico por lo que es lo primero a diferenciarse. Entre los dolores faciales parecidos a
la neuralgia trigeminal son:

-anestesia dolorosa que es un dolor continuo del trigémino con hipo-analgesia en el

sitio de inervacién, se presenta postquirdirgicamente o por herpes zéster.

-sindrome de Raeder, que es un doloren la rama oftélmica con un sindrome de Horner,
puede acompaiarse de paresia oculomotora, se presenta en deformidades de fosa media,

-sindrome de Gradenigo, que es dolor en las 1 y 2 ramas trigeminales con trastornos
de la sensibilidad y paresia abductora por tumores e inflamacién en territorio del pefasco

de temporal, es una petrositis

-neuralgia glosofaringea que se presenta en la base de la lengua, faringe y oido medio,
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de causa idiopética o tumor, asf como compresion vascular.

-neuralgia del nervio laringeo superior,con dolor laringeo al bostezar, hablar, toser,

roncar, por tumores e infecciones.

-neuralgia del nervio nasociliar la cual es orbitaria paroxistica al tocar 4ngulo interno o

masticar,tumefaccién ocular, rinorrea de causa idiopatica e infecciones.

-neuralgia del ganglio pterigopalatino (de Sluder), que son ataques de dolor que duran
minutos en orbita, rafz nasal, maxilar superior, conlagrimeo, rinorrea y enrojecimiento facial,

la cual es idiopédtica en mujeres mayores.

-neuralgia del nervio auriculotemporal (sudoracién gustativa), es un dolor de desgarro
con enrojecimiento local, secrecion sudoral, lagrimeo intenso al comer y trastorno de la
sensibilidad local que se presenta en trastornos de la parétida.

-neuralgia vidiana del nervio petroso mayor, que son dolores en el dngulo interno del
0jo, con dolor a la presion, base de la nariz, maxilar superior, paladar con estornudos, es

idopitica 6 inflamatoria.

.sindrome de Tolosa-Hunt, que se presenta con dolor retroorbitario en el sindrome de

la fisura orbitaria superior por inflamaci6n inespecifica.

-neuralgia del ganglio geniculado, queson ataques dolorososal ofdo en malformaciones

vasculares y tumores.

.sindrome de Costen por alteraciones de la articulacién temporo mandibular con dolor

facial permanente preauricular con ardor de lengua, mareos y tinnitus.

-sindrome de la apdfisis estiloides que se presenta como dolor glosofaringeo por una
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estiloides muy larga o traumatismos.

-neuralgia del nervio intermedio, presentado como dolor de la zona profunda del
conducto auditivo, paroxistico y zona gatillo en el ofdo, idiopético o porinfeccién herpética
o varicela,

-enfermedad de Paget que son deformaciones 6seas que comprimen al ganglio,

-sinusitis,

-herpes z6ster.

La principal diferencia de éstas alteraciones con la neuralgia trigeminal es que no son

de inicio sabito, sino gradual, moderadamente intenso, no lancinante, de duracién mayor
al minuto y no ser por periodos.

K).- TRATAMIENTO.

£l tratamiento de la neuralgia del trigémino se divide en dos partes: farmacolégico
(conservador) y el quirdrgico.

1).- FARMACOLOGICO.
Desde que el hombre ha tomado conciencia de sus padecimientos, ha tratado de
encontrar en la naturaleza medios con que tratar sus enfermedades, sobre todo cuando de

dolor se trata en el siguiente cuadro se resumen cronolégicamente las sustancias que se han
usado para tratar el tic doloroso.
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TABLA | SOBRE FARMACOS PARA LA NEURALGIA

Droga Nombre comercial Aiio

Primeros tratamientos 1677-1940.

enemas - 1677
cicuta y quinina - 1773
carbonato ferroso - 1824
polvo de aluminioengel - 1874
terapia galvénica - 1875
radiacién y Rayos X . 1897
tricloroetileno . 1918
tiamina hidroclorada - 1940

Tratamientos recientemente abandonados.

cianocobalamina Cytacon 1952
etilbamidina - 1953
mefenesina Tolseral 1958
tizanindina - 1986
tocainida Tonocard 1987
pimozida Orap 1988
mexiletina Mexiti 1989

Tratamientos usuales,

fenitofna Epamin 1942
antihistaminicos varios 1948
carbamazepina Tegretol 1962
clonazepam Rivotril 1975
baclofen Lioresal 1980
dcido valproico Depakene 1980
L-baclofen . 1987
oxcarbamazepina Trileptal 1987.
(Zarkzewska y cols 1992).
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Los tres fArmacos més usados actualmente y que han demostrado mayor efectividad

se describen enseguida.

Difenilhidantoina, en un antiepiléptico de naturaleza dcida, 98% de biodisponibilidad,
bloguea los potenciales de accién repetitivos a nivel celular y bloquea canales de calcio, su
tiempo méximo de concentracion es de 4-8 hs,90% ligado a albtmina, vida media de 15 a
20hs, con rangos terapéuticos séricos de 20-80mmol-L, sus efectos secundarios son
adormecimiento, alteraciones del lenguaje, movimientos anormales, eritema, inflamacién
ganglionar, hepatitis y crénicamente hipertrofia gingival, acné, hirsutismo, deficiencia de

folato, !a dosis es de 300-400mg al dfa, se reporta como minimamente eficaz.

Clonazepam, es un polvo cristalino derivado del nitrazepam, es una base, con
biodisponibilidad del 100%,se concentra a las 2 hs, se une a la albimina en 80-85%, vida
media de 24-36hs y dosis terapéuticas séricas de 0.08 3 0.24mmol-L se desconoce su
mecanismo de accién pero es poco eficaz en tratar la neuralgia trigeminal, sus efectos

secundarios son somnolencia, fatiga y letargia, la dosis es de hasta 1.5mg al dfa.

Carbamazepina, sin dudael firmaco més eticaz, esun anticonvul_slvante antineurdlgico
derivado de la imipramina tricidlica, soluble en alcohol, se ignora su mecanismo de accion
se cree es similar a fa fenitoina, casualmente se descubrié en 1962 que en pacientes con
epilepsia tratados con carbamazepina, y que padecfan tic doloroso este mismo medicamento
les mejoraba el dolor incluso hasta desaparecerlo, su naturaleza es neutra, con menos del
70% de biodisponibilidad, concentracién méxima de 2 a 8 hs, unido a proteinas 70-80%,
vida media de 11-27hs y niveles terapéuticos de 24-43mmol-L, sus efectos secundarios
incluyen mareo, diplopia, nausea, marcha tambaleante, vomito, hiponatremia, eritema.
leucopenia, y dosis téxicas alteraciones de las funciones mentales superiores, alteraciones
del comportamiento y deficiencia de folato.La dosis va desde 100mg hasta 1800mg al dia
(39,75).
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Todos los anteriores medicamentos se han utilizado en combinaciones entre ellos
mismos lo cual no ha mejorado su efecto que por s solos,

Otro método farmacoldgico local utilizado ha sido fa instalacién tépica ocular de dos
gotas de un anestésico ocular de proparacaina hidroclorada al 0.5%, que mejora
inmediatamente la sintomatologfa temporalmente, con las desventajas de provocar
queratopatia(59,76).

2).- TRATAMIENTO QUIRURGICO.

£l objetivo de este estudio es el de analizar el ratamiento quirdirgico de la neuralgia del
trigémino, por lo que se describirin los métodos mas utilizados, para esto se dividen en:
procedimientos destructivos y no destructivos.

1.- Procedimientos destructivos.

En estos procedimientos hay lesion directa a las ramas del nervio trigémino, entre sus
ventajas es que son faciles de realizar y en la mayoria de los casos requieren poco material,
su principal desventaja es el déficit sensitivo que dejan, ademds de otras complicaciones que
se describirdn de acuerdo al método.

Rizolisis por infiltracion percutanea directa de nervios trigeminales.Se usa desde hace
mis de 80 afios, su propdsito es inyectar a través del agujero oval sustancias que lesionen al
nervio o directamente al ganglio, provocando desmielinizacion de las fibras, dichas sustancias
han sido desde agua hirviendo, fenol en glicerina y en cera, lo més usado es el alcohol.La
técnica consiste en la infiltracién directa a través del agujero oval hasta la cisterna
trigeminal(4), bajo visién fluoroscépica, inyectando solucién de alcohol al 90% y lidocaina
al 1%, los resultados son satisfactorios en aproximadamente 90% de los pacientes hasta por

Jjo



16 meses después de los cuales hubo reincidencias del dolor en mds del 18%, sus desventajas
es la pérdida sensorial cuténea facial en més del 70% de los pacientes, 28% quedando con
hipoalgesia permanente y 8% con analgesia. Se ha demostrado que el dolor reincide al
re-mielinizarse las fibras. Las complicaciones que puede presentar el método son producir
hematomas intracraneales 6 ffstulas carotideas al puncionar accidentalmente la
carbtida.(27,49,74),

Termocoagulacion percutdnea por radiofrecuencia del ganglio trigeminal.Tiene
variantes como la microcompresion percutéinea del ganglio(51). Consiste en la introduccion
percutinea a través de fordmen oval de electrodos, por los cuales se sueltan descargas
eléctricas o de radiofrecuencia que termocoagulan el ganglio trigeminal, también bajo técnica
fluoroscépica, ampliamente utilizado, sus resultados son buenos dejando también pérdida
de la sensibilidad y con gran ndice de recurrencla, puede haber complicaciones como
vasodilatacion cerebral por activacion de mecanismos locales del sistema nervioso asociados
al sistema trigémino-vascular(9,10),asi mismo se han documentado la presencia de
hipertensién arterial durante el procedimiento tal vez por la misma causa; accidentes
vasculares al lesionar la carétida accidentalmente y también fistulas caratideas.(56,57,67,68),

Rizotomia estereotéxica, similar a la anterior usando cirugla estereotdxica mas
radiofrecuencia, con 84% de efectividad alos 3 aftos y a los 6 afias con recurrencias de més

del 20%.(48).

Neurectomfa periférica, que esuna avulsion delarama trigeminal afectada, con buenos
resultados hasta por 33.2 meses, reincidiendo el dolor al regenerar el nervio.

Neurectomfa retrogasseriana temporal y suboccipital, secciona el nervio antes del
ganglio trigeminal.

Tractotomfatrigeminal, con cirugla estereotéxica se secciona el tractotrigeminacefélico

en la médula oblongada.
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Estos procedimientos se les llama destructivos por dejar una lesion temporal o
permanente, las lesiones pueden ser anestesia local, anestesia dolorosa, pérdida motora,
reacciones adversas a la pérdida de sensibilidad y el retorno de Ia neuralgia al regenerar el
nervio.

2.- Procedimientos no Destructivos.

kste tipo de procedimientos quirdrgicos, son de manejo neuroquirtirgico
exclusivamente, donde basados en la etiologfa de la compresién microvascular del
trigémino(66), el cirujano pondrd en préctica su destreza microquirdrgica para realizar una
Descompresién Microvascular del Trigémino(3,21,44), para liberar fa rafz sensitiva del vaso
que la comprime, éstatécnica creada por Walter Dandy al describir el ‘abordaje subtemporal
de Dandy" para la fosa posterior y después modificado por Gardner y el uso de microcirugia
por Jannetta, es la base del tratamiento microneuroquirtirgico para la neuralgia trigeminal.

Las indlicaciones de la Descompresién Microvascular (DMV) son:

-Neuralgia intratable con fArmacos

-Sobrevida del paciente de mds de 5 afos

-Sin riesgo anestésico

-El que se hayan practicado procedimientos anteriores, o que tenga anestesia dolorosa
no contraindica la cirugfa, aunque en el Gltimo no servird de nada la cirugfa(?),

Brevemente para detallarse después se describe la técnica originalmente descrita para

DMV. Bajo anestesia general se coloca al paciente en posicién semiprona cominmente
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llamada en "banca de Parque’, con el lado a operar en la parte superior, , se retrae el brazo
que queda arriba y la piera flexionada, bajo asepsia y antisepsia de la regién occipital se
procede a realizar incision recta, en "bastén de Hockey" 6 en 'S itdlica’, de la eminencia
mastoidea vertical atoda la protuberancia occipital externa, disecando por planas, se realiza
craniectomfa de unos 3 cm de didmetro, con abertura de duramadre, se retrae medialmente
cerebelo hasta localizar el nervio, se localiza el vaso que comprime, se libera de la aracnoides
colocando entre el vaso y el nervio tiras de Ivalon que es una esponja sintética de alcohol
polivinilico, usado por mas de 30 afios, es el més recomenado, también se sugiere el uso de
teflon que crea un parche esponjoso, estos dos materiales tienen mayor adhesividad al sitio
comprimido, se ha usado mdsculo actualmente descontinuado ya que se degeneraba
produciendo fibrosis y a la larga més dolar, y poco recomendado la gelatina oxidizada

gelfoam,la cual se usa mds para hemostasia; se verifican sangrados y se procede a cerrar.
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4.- JUSTIFICACION.

Este estudio reviste gran importancia dentro del mbito neurolgico, ya que de ser bien
levado a cabo el procedimiento aquf descrito, a pesar de las limitaciones de material para
llevar a cabo la cirugia como originalmente se describe, se ofrece una alternativa que no
implica mayor costoni técnicas més sofisticadas a las realizadas porla mayorfa de los autores,
ademds de disminuir el costo del tratamiento del paciente con tic doloroso a base de
farmacos, lo cual puede ser prolongado sin saber en que tiempo se retirard el firmaco que
inhiba el dolor del paciente, asf pues que conla Descompresion MicroVascular del trigémino
més la disociacion preganglionar de las fibras sensitivas se offece un método definitivo para
tratar la neuralgia trigeminal, con una estancia hospitalaria cortay baja morbimortalidad, lo
cualsolopuede llevarsea efecto en hospitales detercer nively conlo cualel Hospital Regional
"Gral. Ignacio Zaragoza', se encuentra al nivel técnico microneuroquirdrgico similar a los

grandes centros neuroquirirgicos del Pais y del mundo.
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5.- HIPOTESIS

Si la Descompresidn Micro Vascular del Trigémino es efectiva para el tratamiento
definitivo de la Neuralgia del Trigémino (Tic Doloroso), la cual presenta un bajo porcentaje
de reincidencia, entonces la microdisociacién de las fibras sensitivas preganglionares més la

descompresién microvascular disminuird el numero de reincidencias.
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6.- OBJETIVOS

El Objetivo general del presente estudio es:
1.- Demostrar que la Descompresion Micro Vascular del Nervio Trigémino més a
Microdisociacion de las fibras sensitivas preganglionares es la técnica microquirtirgica més
electiva para el tratamiento de la Neuralgia del Trigémino, con un menor fndice de
reincidencias que la simple descompresion,

Objetivos especificos:
1.-Demostrar que fa Descompresion Micro Vascular del Trigémino por si sola en nuestro
medio, donde se carece de los materiales especificos sefalados por los autores de la técnica,
aumenta a reincidencia del dolor postquir(irgicamente.

2.-Comparar los resultados de la simple Descompresién Microvascular contra las

descompresiones més microdisociacion de las fibras preganglionares,

3.-Analizar los casos de reoperaciones por Descompresién Microvascular para discutir
las causas de la reincidencia de la neuralgia trigeminal,

4.-Demostrar que la principal causa de la Neuralgia del Trigémino es el Sindrome de
Compresion Neurovascular,

5-Demostrar que el tratamiento de eleccion para la Neuralgia del Trigémino es el

microneuroquirdrgico,
6.-Analizary discutir las ventajas y desventajas de la técnica originalmente descrita con
las modificaciones hechas en el servicio de Neuracirugfa del Hospital Regional "Gral. Ignacio

Zaragoza®,

7.-Hacer una amplia revisién bibliogréfica sobre la Neuralgia del trigémino.

36



7.- MATERIAL Y METODOS.
Pacientes.

En el presente estudio se revisaron a los pacientes con neuralgia del trigmino que
fueron operados para tratar su problema, en un periodo comprendido del 31 de Enero de
1991 fecha de Ja primera descompresién microvascular al 17 de Febrero de 1994 fecha de
la Gltima operacién, con un total de 37 meses, en el Hospital Regional "Gral. Ignacio Zaragoza®
del ISSSTE, En total se estudiaron siete pacientes los cuales fueron operados de craniectomfa

de la fosa posterior para descompresion microvascular,

De los siete pacientes 4 fueron masculinos y 3 femeninos, con un rango de edad de
41 aiios a 73 (media de 57 afios).

Se incluyeron para el estudio todos aquellos pacientes con Neuralgia trigeminal 6 tic
doloroso como se describié cldsicamente, teniendo las caracteristicas de inicio subito,
paroxistico, lancinante y con menos de un minuto de duracién, lo anterior en alguna de las
ramas del trigémino, no importando el tener una"zona gatillo" 6 no. No setomaron en cuenta
enfermedades agregadas, asf mismo no se tomé en cuentassi el paciente habia sido operado
antes con algin método de los indicados para tratar la neuralgia ni tampoco se tomé en
cuenta que tipo de tratamiento farmacolégico hubiera llevado; todos los pacientes deberan
incluir dolor intratable a los farmacos. Se indluyeron aquellos pacientes que no demostraron

lesiones ocupativas en fosa posterior,

El diagndstico incluy6 que el paciente presentara clinicamente una historia médica
positiva a neuralgia del trigémino, placas de rayos X de crineo en proyecciones
posteroanterior, lateral, Towne y para base de créneo sin patologia aparente, se les realizé
a todos los pacientes una tomograffa computadorizada sin lesién ocupativa en zona del
trigémino.Las caracteristicas clinicas de cada uno de los pacientes se resume en la tabla I1.



Se excluyeron del estudio aquellos pacientes con neuralgia del trigémino que fueron
tratados s6lo conservadoramente, asf como aquellos a los que se les practicd procedimientos
destructivos como la rizélisis por inyeccién percutinea con alcohol de las ramas del nervio
infraorbitarias o submentonianas ( 2 pacientes), asi como aquellos pacientes que no
presentaron la sintomatologfa ya descrita del dolor trigeminal.

METODOS (DESCRIPCION DE LA TECNICA QUIRURGICA).

La técnica quirirgica propuesta para éste estudio y que se llevé a cabo en seis de los
pacientes estudiados se describe a continuacién.

Ya estudiados los pacientes y descartdndose patologfas de Ia fosa posterior, se procedié
asolicitar examenes de laboratorio preoperatorios que incluyeron citologla hemética normal,
quimica sanguinea normal y tiempos de coagulacién normales, asi como una valoracién
cardiol6gica preaperatoria que indique minimo riesgo transoperatorio, se ingres6 al paciente
un dfa previo a la cirugia, practicindosele tricotomfa del 4rea occipital y la instalacién de un
catéter del nimero 18 en atrio derecho corroborado con teleradiografia de térax,quedando
en ayuno la nache anterior a la cirugfa. El dia de la cirugfa se anestesia al paciente en posicién
supina con intubaci6n orotraqueal, se monitoriza con ECG y catéter central, en el hospital
no se cuenta con Doppler ultrasonogréfico cardiaco para valorar la presencia de embolia
gaseosa. Ya dormido e} paciente se procede a colocarlo en posicién sedente muy lentamente
con monitorizacién de la presin arterial, evitando provocar una hipotension severa, a esto
se le agrega el vendaje de miembros inferiores hasta ingles, al ya quedar sentado el paciente
las piernas deben quedar discretamente por arriba de la linea de la pelvis, se debe evitar
compresién del abdomen para no aumentar la presion intracraneal, posteriormente se
procede a sujetar la cabeza del paciente por medio del cabezal de Mayfield a través de 3
alfileres de presién sobre el créineo previa asepsia con timerosal, y este cabezal a la vez sujeto

a un arco anterior a la altura de las piernas y sujeto ala mesa de operaciones, para mantener
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al paciente en esta posicion se asegura el sistema del cabezal a pretando los tornillos y palancas
que tiene, la presion de los alfileres no debe de exceder de 60 libras..Se deber4 cuidar que
la cabeza no se flexione més de 45 grados para evitar obstrucciones de la sonda, asf mismo
se gira unos 15 grados hacia el sitio afectado de manera que la regién a abordar quede
expuesta directamente a la vista del cirujano. Se colocan almohadillas en los sitios demaxima
presion del paciente como gliteos y talones para evitar necrosis por compresién. Se coloca
sonda urinaria para cuantificacién de liquidos (figura 2),

No se usan esteroides preoperatorios

Ya colocado el paciente se procede a realizar asepsia y antisepsia de la regién occipital
con solucién de hexaclorofeno (jabén), alcohol y timerosal, el cirujano traza con azul de
metileno la incisién que a su preferencia serd vertical 6 en "S" itlica. Se colocan campos
estériles fijados con paiio de incision autoadherible delimitando el 4rea quirdrgica, se inicia
la cirugfa en el tiempo macroquirdirgico en la incisién dela plely el tejido celular subcutdneo
hasta periostio, los Iimites de la incisién van de la eminencia mastoidea, descendiendo
verticalmente 6 en *S" it4lica de 6 a 8cm hasta la protuberancia occipital externa, se realiza
hemostasia devasos sangrantes con coagulador monopolar, se coloca un retractor automético
para cerebelo tipo Malis 6 el articulado de Adson-Beckman, se desperiostiza la region
occipital procediéndose a realizar la craniectomia por medio de un trépano hecho con el
craneotomo neumitico, o en su defecto con el taladro (iniciador) de Hudson con extension
para cerebelo, se continua posteriormente cortando el hueso con gubias Ruskin, Reiner,
Smith-Peterson 6 Leksell, también se puede ayudar con pinzas para laminectomfa Kerrison,
se hace la craniectomia con un didmetro de 4xdcm +/- Tem, tomando en cuenta siempre
las referencias superiores del seno transverso y lateralmente las celdillas mastoideas adems
del seno sigmoides, tales celdillas deben rellenarse continuamente con cera hemostatica con
elfin de evitar la aspiracion de aire que provoque embolias aéreas (figuras 2 y 3). Se colocan
segundos campos quirdrgicos fijados con seda del 0 con lo que se inicia el tiempo
microquirdrgico.Se coloca el microscoplo quirdrgico pieza fundamental de la cirugfa que
para este estudio se utilizé el tipo Contraves de Carl Zeiss, OPMI C5-NC con base en el piso
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NC-2 especial para Neuracirugfa, con Varioskopio de 2002 400mm, el cual cuenta con dos
visores para dos cirujanos en la misma paosicién, con mandos automiticos a través de
manivelas o a través de una boquilla, el mismo cuenta con sistema cerrado de monitoreo
con lo que se graba toda la secuencia de la cirugfa. El visor se colaca horizontalmente a la
altura del crdneo, quedando el cirujano sentado y en la posicién méds comodamente posible
con lo que se evita a fatiga de los brazos del cirujano teniendo miis dominio de la técnica,
tales recomendaciones de posicién dan una relajacion al paciente y al cirujano claves para
el buen éxito de la cirugfa. Se inicia tiempo microquirirgico bajo visién microsc6pica con
magnificacion de 3 a 6 aumentos incidiendo duramadre con bisturl hoja 15, tijera para
duramadre tipo Frazier 6 tijera de Metzenhaum ya sea en forma de "Y* 6 *X" cuidando el
seno transverso como limite superior y el sigmoides lateral, se retraen los colgajos durales
fijandolos con seda del 000; se visualiza el seno lateral generalmente fuera y al lado de la
via de acceso, se vé la tienda del cerebelo, se diseca aracnoides y el cerebelo tiende a caer
por gravedad conlo cual el abatimiento con la espétulaserd minimo, seavanza con la espétula
que puede fijarse a un separador automético de Greenberg y aspirador tipo Frazier 6 Yasargil
calibre 8 o de 11 fr, hasta visualizar la cisterna subaracnoidea en el angulo pontocerebeloso
tratando de identificar los IV,V,VIl y VIl newvios craneales, se debe evitar al miximo el
coagular los vasos petrosos que pueden ser abundantes, esto con un coagulador bipolar, se
localiza la raiz sensitiva del nervio trigémino preganglionarmente con magnificacién de 12 a
15 aumentos, se busca la arteria tratando de identificarla y el sitio de la compresién para
clasificarla, ya localizadose diseca la aracnoides que recubre con un microdisector separando
el vaso del nervio, posteriormente se coloca una tira de Gelfoam de tamafio aproximado
1x1cm en el sitio de la compresi6n, cuidando quede bien adherido a esta zona, hecho lo
anterior se procede a disaciar las fibras preganglionares de la raiz sensitiva usando hasta 20
aumentos y pinzas de microdiseccion en bayoneta, separdndolas siguiendo el trayecto de
las fibras y semidestruyéndolas por aplastamiento nunca coténdolas (figura 7), tal maniobra
efecto de este estudio da mayor seguridad en los resultados postoperatorios positivos.Se
verifica la hemostasia bajo12 a 15 aumentos y se retira la espatula muy lentamente evitando
sangrados que deben controlarse, se procede a suturar la duramadre con material absorhible

del 000 en puntos continuos anclados con magnificacion de 3 a 6 aumentos con lo que
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termina el tiempo microquirdirgico. Se afronta el tejido celular subcuténeo con material del
0Oy se sutura la piel con dermalén 000 en puntos continuos, en caso necesario puede dejarse
un drenaje subgaleal por aspiracion continua con lo cual se dd por terminada la cirugfa,
retirando el cabezal y colocando al paciente en deciibito dorsal esperando el momento de
retirar la sonda orotraqueal y se lleva a recuperacién de preferencia ya despierto donde a
juicio del cirujano se administrardn antibiticos que par la frecuencia de infecciones mis
frecuentes se utilizan profilicticamente la penicilina & sus derivados, y se agrega analgésico
por horario. Al dia siguiente se retira el drenaje, se iniciala via oral ysi no hay complicaciones
se egresa al 2 6 3er dia de la operacion,
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8.- RESULTADOS.

Los resultados se resumen en el cuadro ntimero |1, El tiempo de seguimiento fué de 10
meses a 36 meses, llevado a través de la consulta externa. El tiempo de estancia hospitalaria
en promedio fué de 7 dfas. £l promedio del tiempo quirdrgico fué de 2 a 4 hs. A todos los
pacientes se les realizé descompresion microvascular y microdisociacién de las fibras
preganglionares. Dos pacientes el 4y 5 ya se les habfa practicado una descompresién 2 meses
y 5 afios respectivamente previos a la cirugfa aqui detallada, el paciente 4 nunca tuvo mejoria
posterior a la primera cirugfa, posterior a la segunda el dolor persistia el cual no presentaba
ya todas las caracterfsticas del tic doloroso, se le continué con carbamazepina y analgésicos
opidceosy al no ceder el dolor se realizé avulsion de la primera rama trigeminal bajo an estesia
local, con lo que al mes el dolor disminuy6 hasta ser minimo y dejando zona de hipoalgesia,
este paciente setuvo que suspender la descompresion en una ocasién por hipotensién arterial
severa y sostenida que mejor6 al acostarlo programéndose nuevamente a los 2 meses sin
complicaciones. El paciente 5 reoperado permanecié asintomético 3 afios posterior a la
primera cirugfa, al afio de la reoperacién se encuentra asintomético. 5 pacientes fueron
operados en posicion sedente y 2 en posicion semiprona, a 4 se les realizé la incision vertical
y @ 3 en "S" itdlica. 4 craniectomfas fueron derechas y 3 izquierdas. En 5 pacientes
transoperatoriamente se encontré compresion directa por la arteria cerebelasa superior sobre
la rafz sensitiva. En 1 paciente la compresidn fué por una vena petrosa, este paciente el caso
4 reoperado, la arteria cerebelosa superior se encontr6 separada parcialmente por Gelfoam
dejado en la cirugfa previa, En el paciente 6 se encontr6 un quiste calcificado de unos 3mm
de diimetro sobre la rafz, el cual se retir6 reportdndose el estudio histopatolégico como

granuloma cisticercoso.

5 pacientes el 1,2,3,5 y 6 tuvieron mejoria inmediata de su neuralgia
postoperatoriamente. El 4 ya se comentd y el caso 6 se perdi6 su seguimiento ya que al ser
fordnea se regres6 a su lugar de orfgen. De los pacientes 2,3,5 y 6 ninguno presenté déficit
6 alteracion sensitiva importante, la cual fué minima en el drea afectada.
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No hubo fallecimientos en éste estudio.

En el paciente niimero 1 hubo complicaciones transoperatorias por sangrado profuso
de las venas petrosas y la arteria cerebelosa superior, el cual se controlé por medio de
coagulacién bipolar, el paciente presentd después de la cirugfa una hemiplejfa faciocorporal
izquierda por probable infarto del tallo cerebral, que evolucioné a hemiparesia en su dltima
consulta a los 2 afios presentando también un temblor de reposo de la extremidad superior

izquierda.En ningdn otro paciente hubo complicaciones transoperatorias.

En ninguno de los pacientes operados en este estudio ha reincidido el dolor (se ignora
paciente 6), ni se han operado nuevamente, s6lo el paciente 4 contintia hasta la fecha con
carbamazepina haciendo énfasis en el bajo umbral al dolor que presenta asi como

aprehensidn y labilidad emocional afectiva importante.

La paciente nimero 3 presenta a la vez una malformacién arteriovenosa grado IV

parietal izquierda que no interfiere con su proceso de neuralgia trigeminal.

En 3 pacientes (42%) casos 1,4y 5 hubo tic convulsivo (asociacién de neuralgia del
trigémino y hemiespasmo facial), ! cual en el caso 4 cedié con carbamazepina y en todos

los pacientes el tic convulsivo cedid con la descompresion,

En el mismo nimero de pacientes y porcentaje (42%) hubo hipertensién arterial cuyo
inicio en dos coincidié a la aparicion del tic doloroso, postoperatoriamente la hipertension
continud siendo tratada adecuadamente con antihipertensores.Los hallazgos

transoperatorios y el seguimiento se resume en la tabla 111,
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9,- DISCUSION.

La clave del éxito de la descompresién microvascular y la microdisociacion
preganglionar consiste en, identificar bien clinicamentea los pacientes con neuralgia del
trigémino 6 tic doloraso como tal, ya que si tienen otras enfermedades de las ya descritas
como la esclerosis maltiple principalmente la cirugla descompresiva no tendrd ningin
beneficio (61). Al evaluar a los pacientes debe tomarse en cuenta que aquellos que se
incluyan en el protocolo de estudio tengan una sintomatologfa intratable con farmacos

especificos.

La técnica originalmente descrita utiliza como material descompresivo fvalon y teflén
que les da mejores resultados que el Gelfoam (11,14,32,33,34,35,36,62,64,65), en el medio
de este estudio éste Gltimo es lo Gnico disponible para descomprimir por lo que ésta menor
capacidad puede ser la causa de las reincidencias del dolor(15,60), por lo que la
microdisociaci6n de las fibras preganglionares ofrece una alternativa eficaz que aunada a la
descompresién contribuye a que el factor que provoca la neuralgia mejor controlado,con
fundamento en la histopatologfa, que al evitar el contacto de las fibras desmielinizadas se
evitan los cortocircuitos que dan impulsos anémalos a través del nervio(30), siendo un
método parcial y temporalmente destructivo, con una evolucion satisfactoria.Se hareportado
una descompresién microvascular més rizotomfa parcial de 1a rafz sensitiva,también con

buenos resultados (43).

Analizando los detalles de la técnica quirdrgica, estd bien demostrada la eficacia de la
microcirugla en este tipo de operaciones, Respecto a la posicién del paciente la ideal es la
sedente que entre las ventajas que ofrece respecto a la semiprona es que ¢l paciente se
encuentra en la posicion de €l y las estructuras nerviosas lo més normal anatémicamente
hablando,vasos y nervio se encuentran en la posicin normal que tiene el paciente al hacer
su vida cotidiana encontrandose parado que es cuando generalmente se produce el dolor,
ya que no se ha reportado que la neuralgia trigeminal despierte al paciente estando acostado.

La regién a operar queda a la altura del cirujano; la misma evita una brusca retraccién del
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cerebelo ya que este tiende a caer por gravedad; en posicién sedente no estorba el hombro
del paciente que lateralmente si sucede, asi mismo esta posicion permite un mejor manejo
microquirdrgico. Respecto a las desventajas la hipotension se encontré en un solo caso que
se tratd efectivamente al reprogramarse la cirugfa; en ningin paciente se presenté la embolia
aérea comdinmente reportada, las maniobras para detectarlay tratarla consisten en encontrar
en el EGG una larga onda P bifésica con un QRS negativo en las derivaciones Il 6 piema
izquierda, se utiliza N20 para expander el aire disminuyéndolo en sistema venoso, o bien
se coloca rapidamente al paciente en dectbito lateral izquierdo con lo cual el aire tenderd

a permanecer en el atrio derecho de donde puede ser aspirado (11,71).

Se debe evaluar el tipo de compresién del vaso sobre el nervio la cual puede ser de
tipo continuo donde el vaso no comprime directamente sino que se encuentra lo
suficientemente cerca del nervio tocindolo con cada pulsacién 6 al moverse, se encuentra
en el 37.9% de los casos; el tipo compresivo donde si hay una compresion directa 32.5%; y
el tipo adhesivo donde solo se encuentra adherido sin comprimir esto en el 29.5% (1,2), En

este estudio no se realizaron tales observaciones (figura 5).

Los puntos de dificultad quirtirgica que se pueden encontrar son una inadecuada
exposicion, dificultad en la liberacién por variantes anatémicas, presencia de pequeios vasos

aberrantes 6 adyacentes, sangrado profuso de uno 6 varios vasos (71).

Las complicaciones que se pueden presentar por la descompresion se reportan como
deterioro auditivo temporal, diplopia transitoria, alteraciones del nervio motor, pérdida
auditiva, pérdida del reflejo corneal, pardlisis facial esta en el paciente 1 por isquemia del

tallo, crisis convulsivas y sincope (42) por lesiones corticales y halucinosis peduncular (69).

En el caso 6 se demostr6 la presencia de neurocisticercosis como causa de la neuralgia
del trigémino, como se habfa reportado previamente por Bullit(12). En esta paciente la
cisticercosis se encontraba inactiva en fase cdlcica en el espacio subaracnoideo sobre el

negvio.

47



Se encontr6 en 3 pacientes tic convulsivo, el cual se demostr6 ser también por
compresién neurovascular (figura 6), en los reportes de fa hoja quinirgica de éstos pacientes
no se reportan detalles sobre el nervio facial, se demuestra la relacién de estas dos entidades
(6,17,22,28,70).

Sobre la hipertensién arterial de acuerdo al reporte de Janneta (37) como secundaria
amecanismo reflejo central por la compresion neurovascular en el tallo cerebral(63), en este
estudio se encontré en 3 pacientes no demostrindose que la descompresion aliviara por
completo la hipertensién,

Los resultados obtenidos en este estudio son similares a los primeros reportados al inicio
de los afios sesenta y hasta nuestros dias, a pesar de que la muestra del estudio es muy
pequedia para hacer un andlisis estadistico comparativo, sf es lo bastante representativa de
la evolucién natural del tic doloroso; bien demostrado qued6 que la compresi6n directa del
nervio ya sea por vasos sanguineos 6 granulomas provoca el dolor. Con esto se ratifica que
la neuralgia tiene una etiologfa periférica ya que no hay datos en este estudio que orienten

a pensar como causa mecanismos centrales,
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10.- CONCLUSIONES,

£l estudio concluye que el tratamiento quirdrgico ideal para pacientes con neuralgia
del trigémino (tic doloroso) como resultado de una compresién neurovascular es la
Descompresion Micro Vascular, més microdisociacion de las fibras sensitivas preganglionares,
con lo que el indice de reincidencia del dolor serd menor a los publicados, asi mismo esta
disociacién es una alternativa coadyuvante a la Descompresion Microvascular sobre todo en
nuestro medio donde no se cuenta con los materiales recomendados Ivalon y Teflon, que
dan més adherencia sobre el sitio de la compresion y no tienden a desaparecer como el

Gelfoam,

Los resultados satisfactorios justifican el que se lleve a cabo este procedimiento en el
Hospital Reglonal "Gral Ignacio Zaragoza' del ISSSTE, ya que en él se cuenta con el material
microquirtrgico indispensable ademds de equipo humano que domina la técnica, con lo

anterior se cumple el objetivo general del estudio.

En los pacientes con recidiva postquirtrgicase comprobé que lasimple descompresién
no fué eficaz y la microdiseccion preganglionar les ofrecié una segunda oportunidad de
resolver su problema lo més seguro y sencillamente posible. Las causas de reincidencia se
demostraron por el regreso de la arteria sobre el nervio posterior a la primera descompresion

quizé por la mediana efectividad del Gelfoam para separar adecuadamente.
Las modificaciones hechas a la técnica original, permiten una disminucion de los
problemas transoperatorios, con mayor dominio de la técnica disminuyendo

considerablemente el tiempo quirdrgico y la morbimortalidad reportada por otros autores.

Respecto a la revision bibliogréfica, la clinica, epidemiologia, etiologia, métodos y

resultados son muy similares a lo encontrado en éste estudio,
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Con todo lo anterior, queda claro que en fa Neurocirugia no todo se ha escrito ni
investigado, a medida que se estudia mds a los pacientes y se hace mds énfasis en técnicas
microquirdrgicas donde se analiza con més detalle los conocimientos microanatdmicas,
nacen mds inquietudes tratando de encontrar a técnica ideal para eliminar la neuralgia del
trigémino, como actualmente se ha reportado el colocar un anillo de hule alrededor del
nervio en el sitio comprimido separéndolo del vaso queda claro que el camino de la

investigacién en la microneurocirugia adin esté iniciando...
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FIGURA 2
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FIGURA 3

POSICION DELL CRANEO SOBRE EL CABEZAL
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FIGURA 4
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FIGURA 6
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FIGURA 7
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.."EL ULTIMO KILOMETRO AL IGUAL QUE EL ULTIMO ANO DE
LA CARRERA ES EL MAS DIFICIL, YA QUE NO SE PUEDE VOLVER 1A
VISTA HACIA ATRAS, PERO SE PUEDE REFLEXIONAR EN TODO LO
RECORRIDO, TOMANDO LO BUENO Y ALEJANDOSE DE LO MALO,
ESTANDO CONCIENTES, QUE DESPUES DE ESA LINEA FINAL,

INICIARA OTRA CARRERA"...
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