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RESUMEN

Introducci 6 n: La neuralgia del trigemino se considera un sindrome doloroso con
diagnostico de exclusio n por la gran variedad de patologias que pueden dar dolor facial.
Existen multiples tratamientos, siendo la descompresion microvascular la de mayor é xito en
el control del dolor. Se evaluara en el CMN 20 de Noviembre la mejor i a clinica con este
tratamiento. Material y metodos: se revisaran expedientes de 10 afios con esta patologia y
sometidos a este tratameinto y se valorara la presencia de mejoria clinica. Resultados: Se
revisaron 53 expedientes de pacientes adultos, con diagnostico de neuralgia del trig € mino,
la edad vari® de 38 a 80afos, con promedio de 62 afios, 36 fueron mujeres, y 17 hombres,
con una relacion 2:1. Basandose en la escala numerica para determinar procentaje de
mejoria, se encontr6 que el 75.4% de los pacientes mejoraron con el tratamiento, y 24.6%
no mejoraron. Discusi 6 n: En nuestra casuistica, la mejoria tras la descompresion
microvascular se localiza en el 75.4%, comparandola a la experiencia mundial, nos
encontramos en el promedio.

Palabras claves: Neuralgia, Trigemino, Descompresion Microvascular

ABSTRACT

Introduction: Trigeminal neuralgia pain syndrome is considered a diagnosis of exclusion with
the wide variety of pathologies that can give facial pain. There are multiple treatments,
microvascular decompression being the most successful in controlling pain. It is evaluated in
the CMN November 20 clinical improvement with this treatment. Material and Methods:
Records of 10 years should be reviewed with this condition and undergoing this tratameinto
and the presence of clinical improvement are valued. Results: 53 records were reviewed
adult patients diagnosed with trigeminal neuralgia, age ranged from 38 to 80afios, averaging
62, 36 were women and 17 men, with a ratio of 2: 1. Based on numerical scale to determine
the percentage of improvement, it was found that 75.4% of patients improved with treatment,
and 24.6% did not improve. Discussion: In our series, the improvement after microvascular
decompression is found in 75.4%, comparing it to the global experience, we are in the
average.

Keywords: Neuralgia, Trigeminal, Microvascular Decompression
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INTRODUCCION

La Neuralgia del Trigémino (NT) ha sido conocida desde tiempos remotos. Hace dos mil
afos, Aretaeus de Cappadocia se refirid a una cefalea con “espasmo vy distorsién del
semblante,” vy la escuela persa de Avicena describid un s i ndrome similar de dolor facial
en el siglo X.

En el siglo XVII Fehr y Schmidt describieron el s i ndrome. * John Locke describe dolor
facial en la condesa de Northumberland, esposa del embajador inglé s en Francia como un
disparo de violencia y tormento exquisito que forzaba a ella a-+- llorar y chirriar -+ la cual
extendi & se sobre su lado derecho de la cara y la boca. '

En 1756, Nicolas André acuié el término de tic douloureux, y lo describe como  “una
enfermedad oscura que causa en la cara algunos movimientos violentos, algunas muecas
horribles que son un obstdculo para la recepcion de alimento y desaparece con el
suefo” .’

La primera descripcidn ¢l i nica fue en 1773 cuando John Fothergill escribi¢ a la sociedad
m é dica de Londres sobre 14 pacientes con NT y su descripci 6 n de dolor lancinante con un
factor disparador.” Los primeros tratamientos quir tirgicos para NT fueron con la intencién
de lesionar el nervio trigémino. En 1934, Walter Dandy describié el abordaje
retrosigmoideo hacia el trigemino y not6 el frecuente contacto vascular en pacientes con
NT. Escribid, en muchas ocasiones “el nervio es envuelto o doblado en el angulo de la
arteria. Creo que esta es la causa del tic douloureux.” °

La Descompresi 6 n Microvascular (DMV) fue realizada primero por W. James Gardner en
1959, quien describi 6 la movilizacio n del vaso del nervio trigé mino, y colocando una pieza
de gelfoam entre ellos, sin intencién de dafar al nervio en s i.° El procedimiento fue
refinado posteriormente y popularizado por Peter Jannetta, quien con ayuda de un
microscopio quir U rgico realizo cientos de procedimientos de DMV demostrando que el alivio
del dolor a largo plazo era posible en pacientes seleccionados apropiadamente. ”°

FISIOPATOLOGIA

La etiolog i a de NT se cree esta relacionada con una conducci o n anormal en el nervio del
V par craneal, posiblemente a cambios en la mielina inducidos por trauma mec @ nico pulsatil
de un vaso adyacente. En el punto justo antes de la entrada del nervio al tallo cerebral,
existe un segmento corto donde los axones estdn envueltos en la mielina central
(oligodendrocitos) pero después de unos mil i metros existe un punto de transicion a
mielina periférica (celulas de Schwann). La regién de esta transicion es nombrada la
zona de Obersteiner-Redlich. Se cree que el area del nervio contenido por la mielina central
es especialmente susceptible a cambios patol 6 gicos del contacto vascular que resulta en la
desmielinizacion y la alteracion de la conduccid n. Estudios de patolog i a en pacientes
con NT han demostrado varios dafios a la mielina como p é rdida del axon dentro del nervio
adyacente en el sitio de la compresién.”

La conducci 6 n anormal resultante puede llevar a la hiperactividad del nervio causando una
descarga de impulso ect 6 pica, descarga espontdnea y con caracter de disparo, y una
excitaci 6 n cruzada sobre las fibras aferentes vecinas (transmisi 6 n ef ¢ ptica) ™"
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zona de Ober- Steiner Redlich

La separacion del nervio desde el vaso que comprime, causa cambios fisiol O gicos en
reversa a la fisiopatolog i a descrita.” Otros autores han reportado mejoria en la
sensibilidad para tacto, temperatura y dolor despué s de la DMV * as i como resolucié n de
la asimetr i a en el movimiento mandibular. Estos hallazgos han sugerido gue los cambios
asociados con la compresi 6 n neurovascular son probablemente reversibles si el nervio es
descomprimido al menos en estad i os tempranos. Estudios radiol 6 gicos y anat o micos
han demostrado que el contacto vascular con el trigémino es comUn aun en individuos
asintom aticos, pero tiende a ser mds severo y mdas proximal en el nervio ipsilateral en
pacientes con s i ntomas de NT. ™™

Pacientes con NT son mds propensoso a tener una compresi 6 n arterial contralateral que
personas asintom dticas aun cuando la NT bilateral es rara. La compresién arterial del
nervio trig & mino incrementa con la edad debido a la elongaci o n de las arterias cisternales.
Lo cual explica porque es primariamente una patolog i a de adultos mayores. "
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Superior Cerebellar Artery

Trigeminal Vein Superior Petfrosal Vein
—_—

Fig 2. vasos sanguineos frecuentemente implicados en la compresidon de nervios craneales

ANATOMIA

El d ngulo pontocerebeloso corresponde a la porcion anat ¢ mica localizada entre las
extremidades superior e inferior de la fisura angular cerebelo pontina, formada por la
superficie cerebelosa petrosa alrededor del puente y el ped U nculo cerebeloso medio.

La cisura cerebelopontina se abre medialmente, y tiene una extremidad superior e inferior
que se dirige al G pex lateral. Desde el cuarto hasta el decimoprimer nervio estan localizados
cerca o dentro del espacio angular entre las dos extremidades, esto comunmente referido
como el Angulo Pontocerebeloso.
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1 Pedunculo cerebral

2 Senorecto

3 Tentorio

4 Cerebelo

5 Il nervio

6 IV nervio

7 SUCA

8 V nervio

9 Seno transverso

10 Seno sigmoides

11 Conductos semicirculares
12 Seno petroso inferior

13 Cisterna cerebelo pontina

Fig 3. Imagen cortesia del Dr. Javier Martinez Jaramillo;
Laboratory Center for Skull Base, University of Pittsburgh Medical Center

El nervio troclear y trig € mino son localizados cerca de la extremidad superior de la cisura,
mientras que el glosofaringeo, vago y accesorio se localizan cerca de la extremidad inferior.
El nervio abducens esta localizado cerca de la base de la cisura, sobre una | i nea que
conecta el limite anterior de la extremidad superior e inferior.

Esta descripci 6 n de los nervios craneales en relaci 6 n a los abordajes al angulo, la
organizaremos en tres complejos 0 paquetes con estructuras vasculares y nerviosas.
Podriamos realizar una subdivision del Angulo Ponto Cerebeloso (APC) en 3 porciones :
superior (del V al VII) media(VIll al IX) e inferior (X y XI).

Fig 4. cortesia del Dr. Javier Martinez Jaramillo;
Laboratory Center for Skull Base, University of Pittsburgh Medical Center
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ALTERNATIVAS DE TRATAMIENTO

Los s i ntomas a menudo mejoran con medicacid n que ejercen un efecto estabilizante en
la conduccion nerviosa, como los antiepilépticos. Medicamentos que han sido
exitosamente usados incluyen a la carbamacepina, fenito i na, valproato, gabapentina,
pregabalina, baclofeno y clonazepam. La mayor i a de los pacientes obtienen un buen
control del dolor inicial pero el efecto tiende a disminuir con el tiempo y despues de 10 afios
alrededor de la mitad de los pacientes dejan de responder. **°

Debido a los cambios cl i nicos y patol 6 gicos asociados a NT pueden progresar con el
paso del tiempo, la falla inicial de la terapia farmacol6gica puede representar una
indicacion para proceder con un tratamiento mdas agresivo, sin embargo, la terapia
m é dica es recomendada como primera linea de tratamiento para pacientes con NT porque
algunos pacientes pueden responder adecuadamente sin requerir otro tipo de tratamiento.
Los tratamientos quirlrgicos para NT distintos a DMV generalmente comprenden la
intencion de producir una lesion sobre el nervio trigémino. Los procedimientos
com U nmente realizados incluyen acceso percut dneo al nervio por una aguja a travé z de
la cara, seguido por una lesi 6 n directa con un generador de radiofrecuencia, inyecci 6 n de
glicerol o compresion por baldn. La radiocirug i a estereot ¢ ctica toma como blanco el
nervio en su zona de entrada y es tambi é n efectiva aunque el alivio del dolor se retrasa por
meses y la eliminacid n completa del dolor puede ocurrir menos frecuentemente que con
otros métodos. En general, el éxito de cada una de estas técnicas de lesién conlleva
algun grado de adormecimiento facial, con mayor parestesia asociada a mayor control del
dolor; también mayor probabilidad de complicaciones como disestesia facial y anestesia
dolorosa. Estos procedimientos est dn asociados a un alto i ndice de recurrencia despué s
de algunos afios, as i como que la sensacion facial regrese, sugiriendo gque funciona
primariamente como un blogueador de los impulsos disparados m d's que tratar la causa del
dolor. DMV difiere de otros tratamientos en que la causa primaria del dolor es tratada, as |
el control a largo plazo del dolor es posible. También porque como no hay intencién de
dafar el nervio, la disestesia facial y el adormecimeinto son raros. Aungue es el tratamiento
mas invasivo y costoso; la DMV se ha asociado con menores i ndices de recurrencia del
dolor y el indice mas alto de satisfaccion del paciente comparado con los demds
tratamientos. La DMV puede ser realizada de manera segura despues de un procedimiento
lesionante y parece ser no menos efectiva mientras que no haya evidencia de neuropat i a
trigeminal.””*

SELECCION DE PACIENTES Y CLASIFICACION DEL DOLOR FACIAL

Es ideal para pacientes jovenes, sanos, con NT porgue ning U n otro tratamiento ofrece una
probabilidad significante de control del dolor a largo plazo, aunque la edad avanzada no es
una contraindicacion por s i misma debido a que no hay diferencia en el i ndice de
complicaciones o en el resultado en pacientes mayores. En este grupo etario la operacion
es de realizacid n té cnicamente sencilla debido a que la atrofia cerebelosa conlleva menor
necesidad de retracciény as i menor riesgo de edema cerebeloso.”

Una historia cl | nica cuidadosa es esencial para la evaluaci 6 n preoperatoria. Los pacientes
reportan generalmente una sensacion intensa de choque eléctrico fluctuante, aunque
puede ser dolor constante. Cualquier distribucién dentro del territorio de inervacion del
nervio trigé mino puede ser observado: Las ramas de V2 y V3 son las mdas comunes,’
especialmente irradi dndose hacia fuera cerca de la boca. Los s i ntomas de V1 son
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algunas veces asociados con descenso de la sensacion corneal. El dolor a menudo
empeora durante el d i a y puede ser posicional, con alivio en posicién supina con el lado
afectado hacia arriba, o durante el suefio. Los puntos gatillo son activados en la mayor i a
de los pacientes por est i mulos cut @ neos ligeros como el viento, comer, hablar o masticar.
A menudo los gatillos llevan al paciente a proteger la cara 0 a negarse a ser tocados,
lavarse, aplicarse maquillaje, afeitarse o cepillarse los dientes debido al miedo a un ataque
de dolor. Los intervalos libres de dolor duran semanas o0 meses y son mdas comunes al
inicio de la enfermedad hasta volverse mdas raros conforme progresa el s i ndrome. El
cuadro inicial de dolor es frecuentemente memorable.

Los paciente con NT tipo 1 tienen predominantemente dolor como chogue mientras que los
paciente con NT tipo 2 reportan al menos un 50% dolor constante que puede tener un
componente de dolor lancinante. El alivio del dolor despues de la DMV esta mdas
fuertemente relacionado con el componente lancinante del dolor que con otro s i ntoma,
as i aungue la mayor i a de los pacientes con cualquier tipo de NT tienen control del dolor a
largo plazo, los pacientes con el tipo 1 tienen mayor probabilidad de un mejor pron ¢ stico
gue aquellos con el tipo 2. (Miller and coworkers,unpublished data). El diagn ¢ stico de dolor
facial de otra causa a la NT no mejora con la DMV. La NT con una historia de esclerosis
m U ltiple (EM) es llamada neuralgia trigeminal sintom ¢tica. La EM es presente en 1% a 3%
de los pacientes con NT, y 2% a 4% de los pacientes con EM tienen NT, probablemente
debido a la desmielinizacion intr i nseca al nervio o al incremento de la sensibilidad al
trauma vascular. 31,32 Aungue se piensa que los pacientes con EM pueden mejorar
algunas veces con DMV, el i ndice de recurrencia es alto y la eliminaci 6 n del dolor a largo
plazo es rara. ®*; as i, los procedimientos lesivos pueden ser m é¢s apropiados para estos
pacientes. **

La pérdida de la sensibilidad con dolor qguemante es un signo de Dolor Neurop Gtico
Trigeminal (DNT) si ocurre previo a un procedimeinto destructivo es llamado Dolor por
Desaferentacion Trigeminal (DDT). La alodinia y disestesia con una historia de herpes
z O ster sugiere neuralgia postherp é tica. El dolor facial at 1 pico el cual refiere dolor de inicio
psicol 6 gico requiere un abordaje neuropsicol 6 gico para el diagn o stico y es improbable
gue mejore con DMV. El dolor fuera de la distribucion del V par no corresponde a NT,
aungue otros s i ndromes por compresidn vascular pueden presenter dolor de garganta
(neuralgia glosofar i ngea) o dolor profundo en el o i do (neuralgia del nervio intermediario
VII). Otras causas de dolor facial incluyen enfermedad dental, enfermedad orbitaria,
sinusitis, cefalea en racimos, disfuncid n temporomandibular, o neuralgias postraum dticas.
Ninguno de é stos tiene la presentaci o n cl i nica caracter i stica de la NT y no responden a
la DMV del V par. *

IMAGENES PREOPERATORIAS

Todos los pacientes deben tener IRM antes de la DMV para verificar que no existan masas
intracraneales que sean responsables del dolor, como tumores, quistes, aneurismas, o
MAVs. La IRM también puede identificar evidencia de enfermedades desmielinizantes o
cambios inflamatorios y puede reveler caracter i sticas anat o micas que podr i an hacer de
la DMV un problema en la técnica, tales como arteria basilar ectd pica o anormalidades
Oseas. La IRM de alta definicibn puede ser usada para identificar compresion
neurovascular preoperatorias con un alto grado de certeza; y la fusion de IRM vy
angiograf i a seguida de la reconstruccion 3D se usa para similar la planeacion del campo
quir t rgico. *
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Fig 5. Imagen por RM T1, muestra la

compresion arterial del Xi nervio
craneal por el complejo
vertebrobasilar.

COMPLICACIONES

Las complicaciones de la DMV son raras en manos experimentadas y la mortalidad es aun
mds baja.”” La lesid n a nervios craneales es rara, “lesiones al nervio facial con disestesia
y anestesia dolorosa son mucho menos comunes gue en procedimientos lesionantes. La
pérdida de la audicion sensorial tiende a ser permanente pero puede prevenirse con
retracci o n gentil, té cnica quir urgica cuidadosa y en caso de que ocurra vasoespasmo el
tratamiento de é ste.

M U Itiples investigadores han encontrado a la DMV efectiva para el tratamiento de la NT. En
un estudio de 1204 pacientes, 75% lograron una remisidn completa del dolor y 9% una
remision parcial a 1 afio. Después de 10 afios, 64% refieren alivio completo y 4% de
manera parcial. El i ndice anual de recurrencia es de menos de 2% a 5 afios y menos del
1% a 10 afios. ' El factor predictivo con md&s significancia parece ser el tipo de NT.
Pacientes con NT tipo 1 (dolor epis 6 dico de car dcter lancinante) tiende a tener mucho
mejor resultado inmediato y a largo plazo que aqguellos con tipo 2.

En la actualidad el tratamiento de la neuralgia del trigé mino ha mejorado las perspectivas
de alivio en los pacientes gque la sufren, aunque hay varias alternativas terap é uticas que
ofrecen buenos resultados con bajos efectos colaterales, se debe estudiar a cada paciente
y ofrecer el m é todo ideal para cada uno de ellos.

La descompresion neurovascular es sin duda el tratamiento que se acerca mdas al
procedimiento ideal, por lo que debe ser utilizado como primera eleccié n. *

ANATOMIA QUIRURGICA

Dicha subdivision surge por la necesidad de orientacion en la navegaci 6 n microquir U rgica
del APC. Imaginemos al APC durante la visi © n microsc 6 pica como una media esfera, la
cual se halla localizada en el tallo cerebral, asi mismo la forma de abordar cada tercio
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depende de la orientacion y la disecci 6 n haciendo el movimiento circular de rodear tal
esfera.

Para el tercio superior (zona 1, de V a V) la apertura de la cisterna cerebelo pontina deber @
ser en la orientaci 6 n a superomedial intentando el alcance del tentorio, identificando la vena
petrosa superior, el V par, en algunas ocasiones en plano mas medial se podr& ver el VI
par craneal la cara lateral del puente.

Para abordar la zona 2, la cisterna cerebelo lateral disecada, nos hallaremos al floculo en su
salida por el agujero de Luschka, el plexo coroide como punto de referencia para que en un

plano mas profundo se logre el acceso a AICA, VII, VI, IX, arteria subarcuata y laber i ntica.

Enla zona 3, el dngulo de atague es inferomedial identificando al X par, Xl principalmente.

Posicion 3 para acceso X-XI

acceso VII-IX

gulo de fukushima
mamstetion punta mastoides

Fig 6. Abordaje al angulo pontocerebeloso/Fig 7. Triangulo de Fukushima, abordaje retrosigmoideo

14
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MATERIAL Y METODOS

Se revisaron 53 expedientes de pacientes adultos hombre y mujeres, con diagnostico de
neuralgia del trig € mino quienes habian sido intervenidos por primera vez, en el periodo
enero 2008 a diciembre del 2013; de los pacientes que cumplan con los criterios de
inclusi 6 nse registro del expediente clinico las siguientes variables: edad, genero,

diagn ¢ stico, evaluaci 6 n de escala de dolor pre y post descompresi © n microvascular en
cada cita se seguimiento en la consulta externa y complicaciones quir U rgicas.

Excluidos todos los pacientes con etiologia diferente a la vascular, tanto venosa como
arterial. Pacientes con intervencion craneal previa del angulo pontocerebeloso

RESULTADOS

Basandose en la escala numerica para determinar porcentaje de mejoria, se encontré gque
el 75.4% de los pacientes mejoraron con el tratamiento estudiado, y 24.6% no mejoraron, la
edad vari 6 de 38 a 80afios, con promedio de 62 afios, 36 fueron mujeres, y 17 hombres,
con una relacion 2:1.

PACIENTE EDAD GENERO Dx dolor preop | dolor postop MEJORIA
1| ATG 62 | H NT 9 41 Sl
2 | AMS 56 | H NT 8 8 [ no
3 | SHG 49 | M NT 8 41 Sl
4 | ARR 73 | H NT 8 5| Sl
5 | EST 56 [ M NT 10 10 [ NO
6 | EGR 58 | M NT 9 3| Sl
7 | RUN 62 | M NT 8 41 Sl
8 | PRG 49 | H NT 9 2| sl
9 [ FMO 58 | M NT 9 3 [ no

10 | ESS 50 [ M NT 8 11 S!
1| JHH 70 [ M NT 10 41 Sl
12 | IGS 73 | H NT 8 8 [ no
13 | ACM 64 | M NT 9 2| sl
14 | JRH 59 [ M NT 9 0| sl
15 | NGC 53 [ M NT 9 1| no
16 | SUM 58 | H NT 8 2| sl
17 | AJGM 61| H NT 9 41 Sl
18 | JJOR 68 | H NT 8 8 [ NO
19 | NAM 59 [ M NT 9 3| Sl
20 | JLGA 7™M NT 10 2| sl
21 | DMR 62 | M NT 9 41 Sl
22 | CGOM 77 | M NT 8 11 S!
23 | PIGF 78 | M NT 8 11 S!
24 | MCMT 80 | M NT 8 8 [ no
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25 | DRD 67 | H NT 10 2| sl
26 | FCN 58 | H NT 10 0 | no
27 | EOH 63 | M NT 9 3| Sl
28 | MGY 79 | M NT 10 4 | Sl
29 | ARV 64 | M NT 10 2] sl
30 | JMT 38 | H NT 9 0] Sl
31 | RBH 54 | M NT 8 8 | NO
32 | DCS 46 | M NT 9 2] sl
33 | GLD 42 | M NT 9 3| Sl
34 | FLL 50 | H NT 9 2| sl
35 | WCM 61| M NT 8 8 | no
36 | GCB 64 | H NT 9 4 | Sl
37 | CMJ 66 | M NT 8 51 Sl
38 | MRC 43 | H NT 8 2| no
39 | ERA 58 | M NT 10 3| Sl
40 | ARH M NT 10 2| sl
41 | HGD 68 | M NT 9 4 | Sl
42 | DJL 43 | H NT 9 3| Sl
43 | GMZ 57 | M NT 10 9 | NO
44 | JCLG 65 | M NT 9 2| sl
45 | JSR 54 | H NT 9 3| Sl
46 | JSS 52 | M NT 10 2| sl
47 | BIH 63 | M NT 10 9 | no
48 | JISV 66 | M NT 8 118l
49 | IAG 64 | M NT 8 4 | Sl
50 | BBG 68 | M NT 9 10 | no
51 | JFAM 62 | H NT 10 2| sl
52 | FCR 59 | M NT 9 3| Sl
53 | KAR 60 | M NT 8 2| sl
DISCUSION

La descompresion microvascular del trig € mino para tratamiento de la neuralgia, ha
mostrado ser un procedimeinto eficaz y seguro. La literatura mundial reporta indices de
mejoria de los pacientes de 65 a 94% tras la DMV.

En nuestra casuistica, la mejoria tras la descompresion microvascular se localiza en el
75.4%, comparandola a la experiencia mundial, nos encontramos en el promedio.

En los casos sin mejoria, se demostro la posible etiologia emocional que exacerbaba el
dolor; sin presentar mejoria en el seguimeinto ulterior pese a la reoperacion y a la colocacion
de estimulador Subokawa.
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La edad promedio fue de 62 afios, siendo el paciente mas joven tratado, de 38 afios vy el
mas anciano de 80. La relacion mujer hombre resulto en 2:1, comparada a reportes previos
mundiales, es similar.

Autores Ano de No. de Seguimiento | Mejoria | Recurrencia | Mortalidad
(Referencia publicacion Casos Afos % % %
Apfelbaum 1982 y 1983 289 05a5 66% 34% 1%
Breeze e Ignelzi 1982 | 52 45 1% | 18% | 0%
_Taarnhoj . 1982 350 Hasta 11.5 64% 32% 1.1%
Piatt y Wilkins 1984 105 Media de 4 75% 24% 0.9%
Kolluri y Heros 1984 72 > 3 anos 78% 22% 0%
Szapiro, et al. 1985 68 1a5 82% 12% 1.4%
Bederson y Wilson 1989 252 05-16 74% 17% 0%
Dahle, et al 1989 54 3-7 79% 21% 0%
Sindou, et al 1990 120 Mediade2.4 | 79% 21% 0%
Klun 1992 178 05-12 94% 3% 1.4%
Yamaki, et al 1992 60 05-55 63% 15% ND
Sun, et al 1994 61 1-10 75% 25% 0%
Walchenbach, et al 1994 50 0.7-12 74% 26% 0%
Mendoza e lllinworth 1995 133 0.5-15 71% 13% 0.7%
Barker, ef al 1996 | 1185 | 1-20 | 76% | 24% | 02%
' Kondo 1997 y 2001 281 5-20 81% 13% ND
Broggi, et al 2000 141 1-7 75% 24% 0%
Ashkan y Marsh 2004 80 Mediade 2.6 | 74% 26% 0%
Fernandez-Carballal, et al 2004 52 > 2 anos 65.4% 34.6% 0%
Sandoval-Balanzario, et al 2004 28 2 86% 14% 0%

CONCLUISIONES

Consideramos el presente trabajo como un inicio comparativo con las referencias mundiales
Este trabajo corrobora lo hasta ahora sabido sobre el tratameinto de neuralgia trigeminal, y
propone el estudio y la captura de datos mas detallados como son:

Escaka de mejoria por EVA e indice de Oswestry en todos los xpedientes;
valoracion postoperatoria cada 6 meses los primeros 2 afios, asi como hasta los 6 afios
postguirurgicos que es cuando ya no hay exacerbaciones o recidivas.

A considerar en estudios siguientes: el vaso causal de compresion, la mejoria por sexos, y
la presentacion del dolor con lateralidad derecha o izquierda, asi como el material instaurado
en la descompresion.
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