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INTRODUCCION

Desde 1959 en que W. J. Gardner describié en el Jour-
nal of the American Medical Association la operacidn de --
descompresidn microvascular, usando ¢l abordaje subocgi.--
pital de Dandy (10-11) para la fosa posterior, los princi-
pios quirdrgicos de 1a técnica original contindan adn vi--
gentes (19-40-L41). La técnica de Gardner ha sido populari-
zada por P,J. Jannetta (23-41) y ha sido aceptada por di--
versos neurocirujanos por su gran eficacla. Es en la actu-
alidad uno de los procedimientos quirdrgicos mas uciliza-~
dos para el tratamiento de la neuralgia del trigemino y el
espasmo hemifacial. Esta téenica quirdrgica permite més --
del 90% de buenos o excelentes resultados con muy baja ---
morbimortalidad {23-26-27).

Este procedimiento estd indicado en pacientes con ---
neuralgia del trigemino o espasmo hemifacial incoercf6|e5,
que no responden al tratamiento médico o que han desarro--
llado efectos téxicos a las drogas, Se propone ésta ciru--
gfa a pacientes en los nue se estima una sobrevida mayor a
5 aflos {4-7-26-30-39-41-47).

Este no es un procedimiento destructive, sino que tra
ta la“causa" que ocasicna la sintomatologfa, Tiene una mor
tal idad menor al 0.22% con una espectativa de curacidn del
85% y de buenos resultados sin total alivio en otro 10% --
(22-24-41),



La aplicacién de téenicas microquirdrgicas para el -
tratamiento de la disfuncidén hiperactiva de les nervios -
craneales ha perinitido la identificacidén de comﬁresfones
vasculares sutfles, logrando la separacidén del vasc con--
presor por medio de una pequcfia protesis,(27-28-41-48),

Diversos materiales se han utilizado como protesis -
para mantener la descompresidn, algunos de tipo absorbie=
ble y otros de material tnadsorbible. Los resultados qui-
rirgicos son aparentemente me jores cuands se utiliza ma--
terial inadsorbible (13-22-24.-34.48).

En e] servicio de Neurocirugfa del Institute Nacional
de Neurologfa y Neurocirugfa se han realizado 43 descom-
presiones microvasculares a través de la fosa posterior -
para el tratamiento de la neuralgia del trigemino o el eg
pasmo hemifacial en un periodo de 10 afios, comprendido --
entre 1977 y 1988, efectuandose 24 de éstas cirugfas en -
los ultimos 4 afos.

De) ndmero total de cirugfas seleccionamos 37 casos
en los cuales se demastrd compresidén neurovascular y que
tenfan por lo menos un aflo de seguimiento. En 29 pacien-
tes se utilizé material absorbible y en 8 material inad-
sorbible. Finalmente comparamos los resultados de acuerde

al tipo de protesis utilizada.
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NEURALGIA DEL TRIGEMINO

La neuralgia del trigemino es una afeccién dolorosa -
de las ramas periféricas del nervio trigemino. Tiene diver
sos sindnimos como son: Tic Douloureux, neuralgia trifaci~
al, neuralgia trigeminal mayor, neuralgfa trigemfnal idio-

.patica, neuralgia de Fothergili y otros m&s (10-11-28),

Existen descripcfones de ésta condicidén dolorosa des-
de antes de Cristo. Avicenna ( 1000 A.C.) la habfa descri~
to, sin embargo hasta 1756 Nicolaus Andre la describid co-
mo entidad clfnica y fué quien la nombré tic douloureux.
Fothergill en Inglaterra (1772) realiza una cuidadosa des-
cripecidn del cuadre clfnico, sin embarge hasta ¢l siglo --
X1X fue conocida como una afiiccidn dolorosa del nervio --
trigemino, gracias a los experimentos fisiolégicos de Car-
los Bell en Inglaterra y de Magendie en Francia, los cua--
les describferon las bases anatdémicas de la sensibilidad -

de 1a cara (47).

CUADRO CLINICO

La neuralgfa del trigemino se caracteriza por un dolor
intenso de caracter paroxfstice, lanscinante y severo, con
distr fbucidn generalmente unilateral (bilateral en el 5%)
a una o mas ramas periféricas del nervio trigemino, el cu-

al tiene una duracién de segundos a minutos (10-11).



Entre uno y otro paroxfsmo, ¢l paciente se encuentra libre
de dolor, Dichos paroxismos pucden presentarse durante ho-
ras o dias, los paroxfismos de dolor desaparecen generale---
mente durante el sueffio. E1 dolor suele presentarse en el -
territorio de una sola rama del trigemino, siendo més co--
min en la mitad inferior de la cara (V2 y V3). Los paroxis
mos de dolor pueden presentarse sin una causa aparente, pe
ro pueden precipitarse al tocar la cara, sonrefr, comer o
al tomar 1{guidos, ya sean frios o calientes. En la mayo--
rifa de los casos existe una zona gatillo", la cual es una
area sensitiva que corresponde 3 la distribucidn terminal
de 1@ rama afectada, la cual evoca un parox{smo de dolor -
cuando es tocada y ésto permite establecer ¢l diagnédstico.

Se conoce un periodo refractario que se presenta duran
te alqunos segundos despuds de un paroxismo de dolor. Por
causas desconocidas, la "zona gatillo" puede no despertar
paroxXismos de dolor durante meses y excepcionalmente afios
{(10-11-28).

La neuralgia dei trigemino es mas frecuente en muje-
res gque en hombres 3:2 es més comin en viejos y sobre to-
do en el lado derecho de la cara, Son comunes remisiones
espontdneas por scmanas o afios, pero estos intervalos son
cada vez mis cortos y las recurrenclas son cada vez mds -
severas, En casos de larga evolucidén se ha visto que ‘el -
dolor confinado iniciaimente a una sola rama, se extiende

secundariamente a otra, El punto gatillo permanece en la



rama inicialmente afectada, siendo cada vez mis severo. Se
describen casos de curacidn espontdnea (10-11).

En e! exdmen fisico es comlin que no se encuentren a--
normalidades, pero puede encontrarse disminucién del refle
Jo corneal en casos de¢ neuralgia trigeminal de la primera
rama o hipoestesia ¢ hipoalgesia hasta en un 25% de los ~-
pacifentes en el area de la rama afectada. En raras ocasfo-
nes se¢ presenta debilidad de los musculos masetero y tem-—
poral.

Se describe que cambios posicionales de la cabeza ---
pueden influir sobre la presentacién de paroxismos de do--
tor, ya gue se ha visto que no aparece dolor durante la --
noche, cuando el sujeto estd acostado (22-28.47). Algunos
pacientes adoptan ciertas posiciones que les permiten des-
canso, usualmente la posicidn supina o el decubite lateral
opueste al sitio del dolor,

Durante la cirugfa algunos autores mencionan que es-
tas posiciones permiten el desplazamiento vascular de la
rafz de 1 a 2 mm {22.24),

La presentacidn familiar también ha sido reportada,
algunos autores mencionan la herencia sutosdmica dominante
sin embargo esto ha sido sujeto a mucha controversia (12).

Los exdmenes neuro~radiolégicos para el estudio de -
éste padecimiento son generalmente normales. La angiogra-

fia vertebro-basilar puede llegar a demostrar alcteracio--



nes vasculares, pero no da en la mayorfa de las ocasiones
la certeza de cual es el vaso compresor (47). Reclentemen-
te tuvimos un paciente de 23 affos, el cual inicid su sin--
tomatologfa 10 afios antes. Angiograficamente se le demos--
tré vna P.I1.C.A, redundante y tortuosa del misme lado del
dolor. El paciente presentaba paroxismos de dolor cuando
s¢ inyectaba cl medic de contraste.

P.J.Jannetta considera que el alto riesgo de los es-
tudios armados es muy superior a la informacién que pode-
mos obtener de ellos, por tal motivo solamente efectda --
TAC a sus pacientes, Debe tomarse en cuenta gue existen
casos de neoplasias no visualilzadas tomograficamente, las
cuales llegah a encontrarse durante la exploracién de) --

&4ngulo pontocerebeloso {21-22-24),

ETIOLOGIA DE LA NEURALGIA DEL TRIGEMINO.

S¢ han propuesto varias teorfas para explicar la eti-
ologfa de 1a neuralgia del trigemino, sin embargo ninguna
ha sido aceptada por completo (2-B-10-11-16-17-20-50).

Desde los trabajos de Dandy se describen anormalijda-
des de tipo vascular sobre la rafz dorsal del nervio tri--
gemino en la fosa, posterior en el 40% de sus pacientes, --
asf{ como otras dudosas anormalidades en otro 18% {10-11),

Otros autores no han confirmado estos hallazgos. Dan-
dy encontrd tumores en el 5,6% de 215 casos de neuralgla -

del trigemino. En el 2.8¥% encontré anecurismas de 1a arte--



ria basflar, presionande l1a rafz sensitiva, angiomas caver-
nosos en el 2.3% y compresidn arterial en el 30.7% y en «--
otro 14% una rama de la vena petrosa comprimfa la rafz sen-
sitiva. En el 1% encontrd malformaciones congénitas de la -
base del crdnec y e¢n 7 casos la rafz sensitiva se encontra-
ba adherente al tallo {10-11),

Revilla estudio 473 pacientes operados por via cercbe-
losa encontrando 24 tumores de la fosa pesterior que produ-
cfan neuralgia del trigemine, Once fueron neurinomas, nueve
quistes. epidermoides y cuatro meningiomas (47}, -

Lewy y Grant (1938) encontraron en el 50% de sus paci-
entes con neuralgia del trigemino, cardiomegalia, angina de
pacho y soplos cardfacos y una alta incidencia de arteric--
esclerosis, sin embargo ellos concluyen que el doler es una
manifestacidén tatémica confinada a la cara (9-28-h47).

Kerr propuso que los defectos del piso medieo, bajo el
ganglio de Gasser permiten el golpeteo de la arteria card-
tida sobre el ganglio (9-28-47).

Las Malformaciones arterjo-venosas de la fosa poste--
rior ocupan el 5 al 7% de todas l1as MAV del sistema nervio-
50. lLas MAV de} &ngulc pontocerebeloso son muy raras y po-
cos casos s¢ han descrito de la presencia de una MAV de la
fosa posterjor como etiologfa de 1a neuralgia del trige--
mino (10-18-29).

En 1962 Gardner exploré la fosa posterior en 18 pa--



cientes con neuralgia recurrente del trigemino, cncontran-
. do compresidén arterial en 6, nmeurinoma del acidstico en 2,
impresidén basitar en 1 y dislocacién homolateral del puen-
te que comprimfa al nmervio en 2, en 6 casos no encontrd --
explicacidn para 1a presencia de neuralgia del trigemino -
(18-42).

Lee, Taarnhoj y Olivecrona sugieren que la asimetria
del borde petroso puede ser causa de traccidn del nervio
trigémino(h7}.

Gardner y sus colaboradores mencionan gue las desmine-
ral{izacidn de la base del créneo, con 1a cdad ¥y sobre todo
en mujeres permite e] desplazamiento de la piramide petro-
sa hacia arriba angulando la rafz sensitiva y produciendo
un "corte circufto” y la conseccuente neuraigia del trige--
mino (19-20-47).

Dentro de otras estiologias que se mencionan se encu-
entra }a herencia, Estdn descrito casos de neuralgia del -
trigemino en varios miembros de una familia, tanto de ia
misma generacién como de generaciones subsecuentes, plan-
teandose 1a herencia autosémica dominante (12).

La esclerosis multiple e¢s una causa conocida de neu-
ralgia del trigemino, la incidencia de esclerosis multi--
ple en pacientes con neuralgia del trigemine, varfa gran-
demente en diversos reportes., Adson y Harris reportan un

4%. Ruge y cols 2%, Pect y Schneidaer en el 1%, De los pa-



clentes con esclerosis multiple que presentan neuralgia -
del trigemino se reporta entre el 1 y el 2¥%. Se han encon
trade placas de esclercsis en el tallo cerebral, tdlamo o
en la zona de entrada de la rafz dorsal al talle cerebral
(#1).

Tenuto y Cancla reportan la presencia de cisticercos
en el Cavum de Meckel como causa de neuralgia del trigemj-
no (50). La presencia de cisticercos en el &ngulo pontoce-
rebeloso o de aracrnoiditis cisticercosa como etiologfia de
la neuralgia del trigemino tambidn la hemos observado.

Se reporta la presencia de tumores supra o infraten-
toriales contralaterales al sitio de la neuralgfa, impli-
candose un mecanismo de distorsién y desplazamiento del -
tallo cerebral para explicarla (8-17).

En 1965 Berver, Moses y Ganote encontrarcn anormali.
dades ultraestructurales en la mielinfzacidn del nervio -
an pacientes con neuralgia del trigemino, estos cambios -
fueron verificados por Kerr y consisten en areas focales
de desmielinizacidn, hipermielinizacidén o fallas en la -~
mielina de los grandes cilindroejes y en ocasfones ruptu-
ra total de la mielina (1B-47),

Saunders demostrd evidencia electromiografica de de-
nervacidn sobre el lado afectado en los musculos masetero
y temporal en el 70% de los pacientes con neuralgia del

trigemino (47).



Més recfentemente se mencionan las anormalidades de -
la "zona de entrada' de la rafz como causa de la neuralgia
del trigemino. Con el uso del microscopio quirdrgico, del
reconocimiento de 1a lesiones 'gruesas® se ha pasado al --
reconocimiento de las anormalidades sutfles que causan ---
distorsién y disfun<idn hiperactiva que pueden ser trata--
das (41-47}.

Una de las explicaciones mls controvertidas sobre és-
ta enfermedad es que es debida a distorsién y compresién -
dei nervio en su “zona de entrada" por uno o mis vasos tor
twosos (18.-21-25).

Dandy y posteriormente Gardner y Miklos fueron los --
primeros en sugerir la etiologla compresiva vascular, P.J.
Jannetta es el que populariza ésta idea (10-11-18-20),

Considerando que la etiologia primaria de la neural-
gia de! trigemino es la compresién vascular pulsétil en -
el area de unidn de la mielina trigeminal central {produ-
cida por la _oiigodendroﬁlia) y la mielina periférica ———
{producida por las celulas de Schwann) la causa es local,
en ¢1 éngulo pontocercbeloso adyacente al tallo cerebral,
{18-28) y l1a correlacidn clfnfca existe entre la localiza-
cidn del vaso y 1a localizacidn del dolor en la cara. La
etiologfa vascular més comin (B0X) es la compresién que -
hace la A.C.S. sobre 1a superficie anterorostral del ner-

vio (18-20), ocasionando una neuralgia del trigemino en -
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las zonas de V2 y V3. La compresién por una vena como 1o -
describe Portnoy es causa de neuralgia en el 8% de los ca-
s0s y los wtumores del dngulo pontocerebelose gque producen
compresién vascular cn forma secundaria en el 5% (23-27--
28), '

Diversos autores reportan una alta frecuencia de com-
presidn de ia rafz trigeminal por asas vasculares, durante
la diseccién de cadlveres de sujeros que nunca padecieron
neuralgia del trigemino (18-23-39-43-44), Otros autores -
también reportan dicha compresién durante 1a cirugfa del
dngulo pontocerbeloso en pacientes que no sufren de neue--
ralgia del trigemine, sin embargo como 1o refiere Jannetta
dicha compresién no se encuentra en la "zona de entrada" -
de ta rafz (20-21-27), |

Jannetta en 414 exploraciones del dngulo pontocerebe-
loso para el tratamiento de la neuralgia del trigemino en-
contrd compresi{dn arterial en 242, aneurismas en 1, compre
sién venosa en 57, MAV en 1, mixto en 96, tumor en 15, no
patclogfa en 1 y 1 caso sin reporte {(20-21-22).

Jannetta considera que la causa mis comin de neural-
gia del trigemino es la compresién por ramos mediales o --
laterales de la arteria cerebelosa superior, los cuales --
corren sobre la superficie anterosuperior de la "zona de -
entrada" del nervio trigemino (20-21-22).

E£1 diagndstico de procesas patoldgicos como causa de -

1



neuralgia del trigemino ha permitide dividir este proce-

so en dos formas clinicas: La neuralgia trigeminal '“idiopa-
tica o criptogenética” y la neuralgia trigeminal "sintomd--
tica", dsta ultima ocasionada por un proceso evidente que -
produce disfuncidn hiperactiva del nervie (1B-20). E1 diag-
ndstico de compresidn vascular sobre la rafz dorsal junto -
con las demds patoleogfas que afectan al nervio trigemino y

producen dolor han permitido que el términc de neuralgia -

de]l trigemino "idiopatica" sea cada vez menos importante.

TRATAMIERTO.

E1l tratamiento médico para el control de la neuralgia
del trigemino ha sido muy diverso. La mejorfa o curacién -
con el usc de diversos medicamentos ha sido muy criticade
ya que se considera que la'curacidn'es debida mis bien a
resolucién esponténea que ha respuesta ol medicamento, sin
embargo a pesar del uso de los medicamentos, lo més comin
es la recurrencia (5-20-21}. 0e los medicanentos que han -
mostrado utilidad se encuentran: el Bactofen, la difenil--
hidantoina y la carbamazepina. Otros muchos han sido ensa-
yados, como son: los hipndttcos-sedantcs,ﬁvitaminicos. va-
sodilatadores, anticolinergicos, antipsicdticos y otros -
(20-21-56-47). Con el uso de los medicanentos la respues-
ta es muy varijable, lograndose una mejoria parcial o el -

control total del dolor, sin embargo la suspencién del me-
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dicamento casi siempre va seguida de recurrencia del dolor,
En ccasicnes para obtener un control adecuado del dolor de-
be ‘Increméntarse, progresivamente la dosis del medicamento,
aumentando de esta manera los riesgos de sus efectos cola-
terales. Algunos pacientes nunca lagran un control total -
del dotor.

Dentro del tratamiento quirdrgico se menciona, la acy
puntura, inyecciones periféricas y neurectomias, inyeccio-
nes del ganglic de Gasser con alcohol, anestesicos locales
o glicerol, la termocoagulacidén por radiofrecuencia, la -
seccién periférica extra o intracrancal {intra o extradu-
ral por fosa media o fosa posterior) rizolisis y en los -
casos en que se demuestra tumor, MAV, aneurismas © cisti-
cercos (6-16-27.2B-46-47-48), el tratamiento indicado pa-
ra cada una de estas entidades. Uno de los tratamiento -
quirdrgicos mas recientes es la técnica de descompresidn -

microvascular por la fosa posterior (20-22-41},
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ESPASMO HEMIFACIAL

El espasmo hemifacial se caracteriza clinicamente por
parcxismos de espasmos tdnices, involuntarios gue ocurren
en los musculos inervados por el nervic facial, sobre un -
lado de la cara. En raras ocasiones puede presentarse en -
forma bilateral y es asincrdnico. E) exémen neuroldgico --
generalmente es normal, pero puede llegar a encontrarse --
debflidad de los musculos de la cara en el sitio del espas
mo {3-9-19-47).

Los espasmos de jos musculos de la cara pueden ser --
extremadamente intensos. En raras ocasiones se presentan -
remisiones esponténeas, frecuentemente durante cortos pe--
riodos de tiempo ya que éste padecimiento es generalmente
persistente y crénico con pequefias variaciones dfa con dfa.

La evolucién del espasmo hemifacial se inicia con una
contraccidn intermitente del misculo orbicular, gradualmen
te la contraccién es mas severa y persistente sobre el reg
to de 1os musculos de la expresién y en ocasiones el pla--
tisma. La afectacidén del misculo frontal ocurre en solo el
15% de los pacientes, lLa progresién es usualmente lenta, -
pero los espasmos son cada vez més severos, Puede ocasio--
nalmente presentarse disminucidén en ta habilidad para ce—-
rrar el parpade o llegar a presentarse el 11lamado "fenéme-

no ténico", que es una prolongada y severa contraccidn de
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la cara. E1 espasmo no es doloroso excepto en 1os casos

en que el fendmeno ténico es prolongado y severo. El espas
mo se exacerba cuando se utilizan los musculos de la expre
sidn de la cara, e¢n pacientes con tensidn o fatiga, Frecu-
entemente el espasme ocurre durante el suefic y alqunas ve-
ces desaparece durante la induccién anestésica o en el pa-
ciente hemiplejico (9-19-24}. En la exploracién neuroldgi-
ca puede encontrarse adem#s de Va debilidad muscular, hi--
peracuéia o hipoacusia. EXiste un subgrupo de espasmo he--
mifacial Vlamado atipico, este grupo difiere de} clésico -
en que el espasmo empieza en los musculos bucales y progre
sa hacia la parte superior de la cara. En estos casos e} -
misculo frontal se afecta més frecuentemente que el platis
ma.

EY espasme hemifacial cs mis frecuente en mujeres que
en hombres y afecta mas el lado izquierdo de la cara. En -
1a mayor{a de las ocasiones ocurre durante ia edad media -
de 1a vida, tipicamente entre la 5a y 6a decadas, pero ——-—
existen casos descritos en nifios ¢ jovenes menores de 20 -
aflos {13},

E1 diagnéstico diferencial debe realizarse con:

a) espasmo hemifacial postparalitice b) espasmo habitual
c) mlokimia faclal d) epiiepsia parcial contfrnua e) ble--
faroespasmo esencial f) diskinesia tardfa.

La patogénesis de este desorden motor permancce en -

15



disputa. Se han postulado como sitios de] proceso patolé-
gico, la corteza cerebral, el nicleo motor del facial, la
zona de entrada del| nervico facial al tallo cerebral o el

nervio en su porcidn periférica {3-9-18-19-24),

TRATAMIENTO.

Numerosas terapedticas medicas se han propuesto, in-
cluyendo: sedantes-hipndticos, vasodilatadores, anticeoli-
nergicos centrales, anestésicos locales, antipsicéticos y
medicamentos anticonvulsivantes.

Como tratamiento quirdrgico sg han realizado diversos -
métodos incluyendo: la inyeccidn del nervio con alcohol o
anestesicos locales, awlsién acupuntura, neurectomia —-
parcial o total, insercién de agujas, descompresién del -~
facial a través del hueso temporal, transeccidn y re-anas-
tomosis. Estas operaciones producen paresia de grado varia
ble y una relativa alta recurrencia.

Se han desarrollado nuevas técenicas inciuyende 1a ter
mol{sis percuténea, coagulacidn con radiofrecuencis y la -
descompresién microvascular a través de la fosa posterior
{2-4-24-L0-47).

La causa de) espasmo hemifacial permanece en disputa
Causas raras de espasmo son los neurinomas del facfal, tu-
mores del Angulo ponto.-cercbeleoso, l1a impresidn basilar,

lest{ones vasculares variadas, como son los aneurismas, las
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M.A.¥. o asas arteriales redundantes en la fosa posterior
comprfMiendo el nervioc facial,

El area de compresidn de la rafz es su "zona de entra
da" liamada zona de Obersteiner-Redlich. En éste punto la
mielina del S.N.C, provista por oligodendroglia, es re-em-
plazada por miclina periférica producida por las celuias -
de Schwann. Por técnicas ultraestructurales se han encon--
trado dafectos en la mielina a nivel de la zona de entrada

de la rafz.

ETIOLOGIA DEL £SPASMO HEMIFACIAL,

Las primeras observaciones sobre 1a etiologfa del es-
pasmo: fueron realizadas por Schultze en 1875. Este autor -
regortd el caso de un hombre con un tipico espasmo hemifa-
cial, el cual fallecid por tuberculosis pulmonar, En 1a --
autopsia de esée paciente encontrd un pequefio aneurisma de
la arteria vertebral que comprfﬁfa al VII y VIIT nervios -
(473

En 1917 Cushing reportd un caso de espasmo hemifacial
en un grupo de 30 pacientes con tumor del VIII nervio. En
1920 describid la asociacidn de espasmo hemifacial y neu-
ralgia del trigemino en 3 pacientes (9-19).

Ehni y Woltman reportaron evidencia de arterioescle-
rosis en 41 de 106 casos de espasmo hemifacial, ellos clg

sificaron e) espasmo hemifacial en "sintomatica" y "erip-
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togenético" (9-19}.

Campbell, Keedy en 1947 al ijgual de Laine reportaron
1a presencia de un aneurisma de la arteria basilar en 2 ca-
sos de espasmo hemifacial {(9).

Revilla reporta la experiencia de Dandy con tumores -
del &ngulo pontocerebeloso, describiendo espasmo hemifaci--
al en b de 160 pacientes con neurinémas, en 1 de 13 con -—-
meningiomas y en 1 de 13 con colesteatoma {10-11-47).

Gardner y Sava {1961) reportaron sus hallazgos en 19 -
pacientes. En 7 casos se demostrd un evidente proceso pa---
toldgico (M.A.V. ancurisma) en 7 unha asa redundante de la
A,I.C,A. 0 1a A, muditiva comprimiendo el nervic y en § no
encontraron una compresidn aparente del nervio (19},

En 1977 P.J.Jannetta ¥y cols. publican sus observacio-
nes y resultados quirdrgicos en 47 paclientes con espasmo -
hemifacial incoercible (2h). EV encontrdé compresidn y dis-
torsidn mecadnica a nfvel de 1a "zona de entrada" de la ra-
{z del facial en sus k47 pacientes. En 46 Va anormalidad —-
fue vascular, usualmente una asa arterial, en | solo paci-
ente encontrd un colesteatoma, Posteriormente realizé un -
reporte de 229 casos acumulados, siendo sus hallazgos ope-
ratorios: compresién arterial 210, compresién venosa &, --
mixto 10, tumores 3, ancurismas 1 y MAV 1. {23-24-26).

Otros autores han reportado hallazgos similares. Se--

gin los reportes e} vaso mas frecuentemente implicado en -
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el efecto compresivo es 1a P.1.C.A. sequido de Ja A.1.C.A.
Ishikawa estudio la angiograffa vertebral de 50 suje-
tos con espasmo hemifacial encontrando.una franca asimetrfa
de la arterias vertebrales, siendo més larga en el lado a--
fectado de 1a cara, con cambios anatémicos peculiares sobre
todo en su tercer segmento, La P.I.C.A. fue el vaso mds co-
munmente ectésico, elongade y redundante hacia el lado con-
trario, dirigiendose al meato acdstico interno. Otro tipo -
de cambio vascular fué el de una arteria basilar en forma
de “5" acompefiada de canbjos anatémicos de 1a arteria ver-

tebral y una elongada y tartuosa A.1.C.A. (47).
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MECANISHOS DE LA NEURALGIA DEL TRIGEMINO Y EL ESPASMQ HE-
MIFACIAL.

A pesar de que wuno es en fendmeno sensitive y el otro
motor, la neuralgia del trigemino y el espasmo hemifacial
tienen aspectos en comin: ambas aparecen en paroxismos es-
ponténeos que semejan a la estimulacidén eléctrica del ner-
vio y limitados a la distribucién del nervio afectado. La
neuralgia del trigemino y el espasmo hemifacial pueden --
ocurrir en forma simulténea en un mismo paciente, siendo -
los paroxismos asincrénicos y el alivio de unc por la in-
yeccién de alcohol no afecta al otro.

Otro punto de similitud es hue a pesar de que son --
consideradas enfermedades primarias o criptogenéticas, -
ocasfonalmente ocurren como un sintoma de un tumo}. ancu-
risma o anomalfa arterio-venosa en el &ngulo pontocerebe--
loso (16-18-24),

La neuralgia del trigeminc difiere del espasmo hemi--
facial en que puede ser un sfntoma de un tumor o aneurisma
de la fosa media o ser un sintoma de esclerosis multiple -
{12-45),

En 50 pacientes con neuralgia del trigemine Kugelberg
y Lindblom estudlaron el 1lamado periodo refractario, ---
Ellos demostraron que un paroxismo va seguido de una fase
refractaria, relativa o absoluta y que su duracién va de
acuerdo a la severidad del ataque precedente. Este perio-

do refractario puede durar de 20 segundos a 3 minutos,

20



Elios conciuyen que este tiempo de latencia es explicado
por una simple interaccidn o cortocircuito entre las fi--
bras del tacto y las del dolor y que la lesidn responsa--
ble se encuentra en ¢l tallo cerebral,

Ferguson considera que el ndcleo del facial es el —-
que se encuentra implicado en e) espasmo hemifacial (15}).

S$in embargo la ncuralgia del triéemino no se encuen-
tra asociada a lesiones que afecten directamente al nicleo
en 21 tallo cerebral, como en las infecciones o gliomas,
Los tumores que causan neuralgia del trigemino pueden en-
contrarse en la fosa media {(no se afecta el nicleo) o en
la feosa posterior (no se afecta el ganglio). La demostra-
ei1dn de Taarnhoj (49) de que l1a manipulacidn no traumdti-
ca de la rafz nerviosa a través de la fosa media (no se -
afecta el nidcleo) o por la fosa posterior (no se afecta -
el ganglio) alivia el dolor, indica que la causa de la --
neuralgia del trigemino se localiza en la porcidn trige-
minal denominada "rafz nerviesa",

En la experiencia de Harris ha encontrado esclerosis
muitiple en el 4% de los casos de neuralgia del crigemino
y en el 16% de los casos bilaterales (Hipdtesis del or{i--
gen central) En dos de sus casos de autopsia encontrd una
placa de esclerosis en la rafz sensitiva a su entrada al
puente,{45). .

Las observaciones de Gardner concluyen que el espas
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mo hemifacial es una expresidén de un estado Fisiopatold--
gico reversible producido comunmente por la compresidn —-
crénica del VII nervio en el dngule pontocerebeloso como
resultade de un corto-circufto transaxonal gue produce a-
trofia por presidn de las vainas de mielina (trasmisidn -
efdptica) (18-19-41-42),

Estudics electromiogrdficos demuestran mejorfa o nor
mal{zacién después de la descompresidn neurovascular {(3-
28-37).

El sitio de lesién responsable para la neuralgia del
trigemino se ha asignado en forma variable, ya sca en. las
ramas periféricas del trigemino, en el tilamo, la rafz --
nerviosa, el ganglio y mas recientemente el ntcleo del --
trigemino.

La teorfa de eferentes parasimp&dticas debido a sinap-
sis artificiales también ha. sido propuesta,

Existen multiples controversias sobre las teorfas -
de disfuncidn hiperactiva del nervio trigemino y facial.
P.J.Jannetta considera que entre mas autores logren la -
curacién de sus paclfentes con la cfrugfa descompresfva mji

¢rovascular la etfologfa vascular serd la més aceptada,
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TECNICA OPERATORIA DE LA DESCOMPRESION MICROVASCULAR.

El paciente que va a ser sometido a la descompresidn
microvascular, es preparado 12 hrs antes de la cfrugfa con
10 mg de dexametasona fntramuscular. Este medicamento se -
continda en el postoperatorio a dosis de &4 mg cada é hrs,
durante 48 a 72 hrs. S5e coloca um cateter central y sonda
vesfcal, se colocan vendas elisticas en ambas piernas. E1l
paciente e¢s anestesiado e intubado, Se coloca Doppler ui-
trasonico a nfvel del atrio derecho y se monitorizan los
ruidos cardiagcos para detectar durante la cirugfa embolis-
mo aéreo y cambios en los ruldos cardiacos. Se rasura el -
area quiridrgica (20-22-47),

La posicidn del paciente sobre la mesa de operaciches
varfa segdn la eleccién del cirujano. Se considera como un
punto importante para la eleccidn de la posicién, la edad
det paciente. Se prefiere la posicidén semisentada en paci-
entes jovenes y la posicidn de decubito en pacientes mayo-
res de 70 afios (5-13-22-47),

Tres varfantes existen para colocar al paciente duran
te la cirugfa Posictén semisentado, decubito lateral o de
cubito supino. La cabeza se mantiene fija con el cabezal -~
da pinchos, guedando el cuello en flexidn, con la barbilla
a 2 om por arriba del esternén y con ia cabesza rotada ha--
cia el lado del dolor. En 1a posicién de decubitd supino,

la cabeza es rotada al lado contrario del dolor (5-22-47).
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La posicién semisentada, permite que no se modifique
la posicién anatémica de los vasos del &ngulo pontocerebe-
loso, ademés permite el drenaje por gravedad tanto del LCR
como de la sangre, evitandose de &€sta manera la peligrosa
aspiracidn. Sin cmbargo ésta posicidn tiene una mayor incji
dencia de embolisme aéreo.

En la posicién de decubito lateral, contralateral al
sjtio del dotor, debe protejerse el plexo braquial, las -
ventajas de ésta posicién incluyen, una menor cefatea post
operatoria y disminucién de la incidencia de embolismo ad-
reo, Las desventajas incluyen, incremento en el riesgo de
sangrado. La necesidad de succién en el Sngulo pontocerc--
belposo con el peligro de lesidn de estructuras nerviosas o
vasculares, Ademés €sta posicidn altera las relaciones en-
tre el nervio y el vaso, ya que el asa arterial se separa
10 2 mm de distancia del nervio.

La posicién de decubito supino, se ha utilizado reci-
entemente por algunos neurocirujanos y es un intento para
tratar de evitar complicaciones, sin embargo ain no ha de-
mostrado su verdaderoc valor,

Ya colocado el paciente sobre 1a mesa de operacicnes
se inicia la aduinistracién de 50 mg de manitol 1.V. en bo.
lo durante 15 a 20 minutos despuds de 1a intubacién, su --
uso permite disminuir Ya retraccidén del cersbelo, Se rea--

112a una incisién vertical de 7 cm de longitud, a 2 cm por
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dentro de 1a ap&fisis mastoides, con un tercio de la inci-
sién arriba de la 1inea nucal {occipital superior). La In-
cisidn llega al hueso en ta parte superior y caudalmente -
se cortan los musculos con electrocauterio, Se utilizan --
los elevadores peridsticos para separar los musculos de la
nuca, la fascia y el pericréneo. 5e coloca un separador an
gulado de Weitlaner y se diseca hasta visualizar la super-
ficie posteromedial de 1a mastoides. Se realfza una crani-
ectomfa de & cm teniendo como limite superiar la porcidn -
horfzontal del seno lateral y lateralmente el seno sfgmoi-
des, cuando se abren celdillas mastoideas, estas se cubren
.con cera.

‘La duramadre es abferta, 3 o 4 mm por abajo del seno
lateral y sc extiende inferolateralmente varfos cm, La du-
ramadre fija al senc se tracciona ¥y se fija a la galea con
puntos de seda. Se utiliza una espdtula colecada sobre un
pedazo de hule o algoddn que permita el desplazamiento del
cerebelo sin lesionarlo. E1 resto de la operacidn se rea--
1{za con microscopio quirdrgico binocular, con un oﬁjetlvo
de 300 mm.

El sitio donde se realiza la retraccidén del cerebelo
depende del nervio que vala ser explorado (20-22-47), En
el caso del nervio trigemino, la retraccidn se realiza so-
bre 1a porcidén lateral de la superficie superior dei cere-

belo, se logra visualizar rapidamente la vena petrosa, se
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abre la aracncides por arriba de l1a vena, la cual se coa-
gula con bipolar y se corta ya sea en forma parcial o com-
pleta, Después de cortar la vena petrosa superior, la @S-
pétula sc introduce mis profundamente. Se abre la aracnoi-
des anteromedial a la vena y se expone el nervio trigemino
€l nervio patético usualmente también se logra visualizar.
El nervio trigemino corre oblicuamente del cavum de Meckel
al puente justo anteromedial a la vena petrosa superior.-
En este momento puede ser necesaria la angulacidn de la -
mesa de operaciones, Se diseca la aracnpides, las adheren-
cias y los vasos que compriman y distorsionen al nervio.
Despuds de alguna experiencia tas relaciones vasculares -
del trigemino pueden scr apreciadas después de abrir la -
aracnofdes,

La causa més comtin de la neuralgia trigeminal infe«-
rior (V2-V3) es la comp;esidn de la arteria cerebelosa su-
perior que corre cefalicamente rodeando al puente y su bi-
furcacidn en ramos mediales y laterales que corren sobre -
1a superficie anterosuperior de la "zona de entrada' de Ial
rafz, el fascicuio propioceptive, el tallo cerebral y el -~
cerebelo. Después de haber ablerto la aracnoides e identi-
ficado a) nervio y la arteria compresora, €sta es suvavemen
te traccionada. E] asa vascular es generalmente larga en -
pacientes viejos y puede ser manipulada fFacilmente. E] -~
asa arterial puede estar adberida al nervio, pero se sepa-

ra facilmente permitiendo acomodar tos vasos perforantes -
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al tallo cerebral.

E1 acceso para expeoner el nervio facial es elevando
el cerebelo basta reconocer los nervios craneales del agu-
jero rasgado posterior, con un disector se incide la arac-
noeides y con un desplazamiento medial y progresive la es--
pétula eleva ¢l cerebclo hasta cxponer ¢) plexo coroide --
del recesoc lateral del IV ventr{culo, Se abre la aracnoi--
des para identificar .el VII y VIII nervios. Diversas arte-
rias se observan frecucntemante comprimiendo y rodeando --
los nervios entre el tallo cerebral y el poro acistico, la
diseccidn se realiza medialmente bajo el VIII nervio encon
trando més anteriormente el nervio facial. E) nervio facial
no es claramente visualfizado medialmente por ¢! asa arterf-
al, el 1dbulo floculo-nodular del cerebelo y el plexo coro-
ide que se encuentra a la vista. Las arterias mis grandes
que se logran visualfzar son la arteria basilar o ia arte-
ria vertebral y las pequefias son la P,1.C.A,, la A.I.C,A,
o tas arterias cocleares, La arteria que comprime al nervio
lo hace en direccidén anterocaudal. Las venas no se encuen--
tran en una relacién constante. Como la compresién vascular
es comin, debe por lo tanto identificarse el vasoc que com--
prima y distorsicne al nervio en su "z2ona de entrada" al -
tallo cerebral,

El principio de! tratamiento en ambas patoiogias es
la descompresidn del nervio afectado cambiando el eje del

asa vascular, interponiendo una pequeiia protesis. La pro--
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tesis debe colocarse entre la arteria y el nervio cn su
"zona de entrada'. Ya coclocada ia protesis se realiza una
maniobra de Valsalva en varias ocasiones para evaluar la
situacién de las relaciones neuro-vasculares y la estabfl{-
dad de 1a protesis. La- aracnoides se cubre con gelfoam y
la dura y 13 herida sc cierran en la forma usual.

Se sabe que la manipulacidn traumitica del nervio -
produce en j{a neuralgia del trigemino la desaparicién com-
pleta del dolor y en el caso de)l espasmo hemifacial, la -
completa desaparicién del espasmo (2).

E1 material que es utilizado para la descompresidn
puede ser de tipo absorbible (misculo-gelfoam) o inadsor-
bible (Teflén, Ivalén, Silicédn, perfostio o clips met&li-
cos (1-4-7-22-26-30-31-32}.

CURSC POSTOPERATORIO Y.RESULTADOS.

Cuando ¢l nervio trigemino es manipulade durante l1a
operacidn el paciente despierta sin dolor, Cuando no es -
manipulado durante la diseccidn el paciente continta con
dolor en el postoperatorio inmediato ¢ hasta varias sema-
nas después, El1 dolor responde_a dosis bajas de difenii--
hidantoina y desaparece graduaimente en un periodo de 6 a
B semanas. La desaparicidn gradual del dolor se ve en el
LOo¥% de los pacientes,

p.J.Jannetta quien tiene la serie més grande de des-
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compresiones microvasculares reporta sus resultados para
la neuralgia del trigemino. En 414 pacientes, curacidén en
el 80%, recurrencia o nunca alivio de! delor en el 20%, la
cual disminuye al 7.6% con una segunda operacidén, teniendo
una mortalidad de! 1%. E1 seguimiento de sus pacientes fuec
a 10 afios (24-47).

Para e] espasmo hemifacial reporta 281 cirugfas, cu-
rando el 93%¥ (201 pacientes) 12 pacientes curaron con una
segunda operacidn, 11 mejoraron solamente y en 5 fallé. No
tuvo muertes operatorias y su seguimfento fue a 9 afios. ==
Las complicaciones m4s importantes estuviercon en relacidén
con afeccidn del VIII nervio {24).

Loeser y Chen en 1983 en su trabajo sobre la descom--
presién microvascular para el tratamiento del espasmo hemi-
facial analizaron un total de 450 cirugfas recopilando los
resultados de diversos autores incluyendo a P.J.Jannetta -
(31). Encontrd curacidn en 366 (84%) mejorfa en 19 (4%) -
" curacién en una segunda cirugfa 17 (4%) curacién total en
el 88X sin curacidén en 22 casos (5%) falla en 9 (2%) nime-
ro de muertes 1(0.02%) complicaciones en e) 24%. Las recu-
rrencias fueron més frecuentes antes del primer afic de la
cirugfa. Recientemente se ha postulado que las recurrenci-
as son m&s frecuentes cuando el material utilizado como -
protesis cs.del tipo absorbible. .

Las complicacfones en cirugfa para el espasmo hemifa-
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cial en h&80 casos fué: complicaciones temporales B% com-
plicaciones permanéntcs 16%. El 6% presenté disfunciédn -
del VII nervio, 13% disfuncién del VIII nervio y el 4% -
otras complicaciones,

Szapiro menciona factores relacionados con el pronds-
tico en la descompresidn microvascular de pacientes con ~-
neuralgia del trigemino (48). Menciona que aquellos paci--
entes con doior en 2 o 3 ramas responden menos favorable--
mente que aquellos pacientes con dolor en una sola rama.
La presencia de déficit sensitivo es menos favorable cuan-
do incluye 2 o 3 ramas. Aquellos pacientes con un procedi-
miento quirdrgico previo cano la termocoagulacién respon--
den menos favorablemente. Algunos autores reportan que pa-
clientes con dolor de larga evolucién responden menos favo-
rablemente al igual que aquellos que han recibido trata--
miento médico, La respuesta es mis favorable en aquellos
casos en que ta compresidn vascular es evidente, gque en -
los casos en que désta sea dudosa (48). -

La disminucién de la funcidn auditiva es una de las
complicaciones mé&s frecuentes de la descompresidn micro--
vascular, ¢l monitorec de la funcidén auditiva con potene-
ciales auditivos evocados permite una vigilancia estrecha,
también se han fdeado microelectrodos que permiten ser co-
locados sobre la superficle del nervio expueste quirdrgi--

camente y de ésta manera realizar potenciales asuditivos -
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transoperatorios (36-37-38). La vigilancia de 1a funcién
auditiva ha permitido disminuir el ndmero de complicacio-
nes sobre el VIII nervio.

No solo complicaciones se reportan, también se men-
ciona mejorfa de la audicidn o de 1a fuerza de los muscu-
los de la cara inmediatamente después de la descompresidn
microvascular, esto ultimo demostrado electromiografica~-
mente (30-36).

Ex{sten casos ailados de resclucidén del espasmo hemi
factal con solo la exploracién del &ngulo pontocerebeloso,
En estos casos existe la posibilidad de una compresidn su-
tf! del nervico que haya pasado de ser percibida y que fue
retirada inadvertidamente {2}.

La colocacidn de una protesis, permite la separaci-
6n del vaso compresor sobre el nervio en forma inmediata
y a la larga la formacién de fibrosis cicatrizal permanen-

te que perpetue la descompresidn (22-24.32-47),
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ESTUDIO Y RESULTADOS

En el servicio de Neurocirugfa del Instituto Nacional
de Neurologfa y Neurocirugfa se han realizado 43 descompre-
" sfones microvasculares a través de la fosa posterior para
el tratamfento de la neuralgfia del trigemino o el espasmo
hemifacial, en un periodo de 10 afies, comprendidn entre -
1977 y Enecro de 1988,

Veifntiun casos correspondiercon a neuralgia del trige—
mino y veintidos a espasmo hemifacial. De los 43 pacientes
solanente en un caso de neuralgia del trigemino se demos--
tré etiologfa tumoral, correspondiente a un colesteatoma -
del &ngulo pontocerebeloso,

Del nimero total de casos se escogieron 37 en los cua-
les se demostrd compresidn vascular sobre ¢! Vo el VII --
nervios craneales como eticlogfa de los sintomas y que te-
nfan un seguimiento mfnimo de 1 afo., En 29 de los 37 paci-
entes seleccionados para este reporte se utilizé como pro-
tesis material absorbible (misculo o gelfoam) y en 8 se -~

utilizd material de tipo inadsorbible (dacrén corrugadoe).
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TABLA.

DATOS CLYINICOS EN 37 PACIENTES OPERADOS. SEGUIMIENTO A 10 ANHGS

CASO He. SEXO Y TIEMPO CAUSA RESULTADOS TIPG DE RECIDIVA
EBAD  EVOLUC. OFERATORIOS PROTESIS
EF % F-4Y4 7 afios AICA-VENA HMEJOR1A MUSCULO 3 afios
PETROSA
NT 2 H-5 5 afos AICA-ACS CURACION MUSCULO
NT 3 F 5 i1 afos ACS~VENA CURAC TUN MUSCULD
PETROSA GELFOAM
NT & F-56 5 afos PICA MEJORIA MUSCULD
NT & F~61 10 ados AICA-ACS CURACION MUSCULO
NT & F~65 7 afos AICA CURACION MUSCULO
EF 7 F-40 £ afios AICA CURACION ORCRON
EF 8 M~69 1 afio ALCA CURACION MUSCULO
EF & F~18 3 afos PICA CURAC [ON MUSCULD
EF 10 M-32 3 ados PICA CURALIDN HUSCULO
EF 11 F~47 10 sRos altA CURACIGN MUSCULD
NT 12 M~7 7 aflas ACS CURACION MUSCULO
NY 13 M-6h 30 aflos ACS CURACION MUSCULD 8 ados
EF M-53 3 aflos ATCA CURACION GELFDAM
NY 15 F~h6 9 afios ACS CURACION HUSCULO
GELFDAM
EF 16 M-37 7 affos AICA-VENA CURAL 10N MUSCULO
PETROSA
NT ) Mo4B. 1 afio ACS CURAC ION MUSCULO
HY M=51 12 sffos ALLE CURACION DACRON
EF 19 F=-44 5 silos #{gg—nuol— CURAG ION DALRON
EF 20 f-25 2 aflos AICA MEJORIA MUSCULO
£F 21 F-5L 5 ahos AICA * MEJORIA DACRON
NT 22 F-47 1 afo AICA CURALION GACRON
EF 2 F-61 1 afo AlCA CURACION DACRON
EF 2 F-45 3 aflos AICA-ADHE-  MEJOR1IA HUSCULD
RENCIAS GELFOAM
EF 25 M-29 a afios AICA MEJORIA MUSEULD
€F 26 F.29 afios AICA CURACION MUSCULO
GELFOAM
NT 2 M-68 16 pflos AICA CURAC 10N MUSCULOD 3 afias
NT 2 F~49 7 afos ACS-VENA MEJORIA GELFOAM
PETROSA
NT 29 F~69 10 afios aCS CURACION MUSCULD
4T 30 M~68 20 abos ACS CURAC ION MUSCULO
Nt N F-6& 6 afios ACS SIN CAMIIGS MUSCULO
GELFOAM
EF 32 M43 3 afos AICA-AUDI-~  MEJDRIA HUSCULD 2 meses
TIVA
EF 3 F-hG 12 afios AICA HEJORIA MUSCULO
EFf 3 F-50 2 ahfos AICA-PIGA CURACIGN MUSCULD
NT 15 F-48 4 afios ACS GURAC IGN DACRON
EF 36 F-63 & afios AICAEAEHE- CURAC IO HMUSCULD
RENCIA
EF 37 F-38 5 afios AICA~VENA CURAC 10N DAGRON
PETROSA
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RESULTADOS EN NEURALGIA DEL TRIGEMINO.

De los 16 pacientes seleccionados con neuralgia del -
trigeminog 7 fueron hombres y 9 mujeres. El1 cuadre clfinico
fue el clisico, apareciendo los paroxismos de dolor en el
lade derecho de la cara en 12 pacientes y en ¢l lado iz--
quierdo el &4,

En relacidén a la distribucidn del dolor en las ranas
de} trigemino, en 7 pacientes solamente afectd 1 rama, en
6 dos ramas y en 3 las tres ramas, En ningdn caso se pre-
sentd el dolor en forma bilateral. Las ramas mis frecuente-
mente afectadas fueron V2 y V3, Las edades de los sujetos
se encontraban comprendidas entre los 40 y los 80 afios --
(5 entre 40 y 50, 3 entre 51 y 60, 7 entre 61-70 y 1 entre
71 y 8o).

E1 tiempo de evolucién del delor fue tomado de l1a few
cha aproximada del inicio de los sfntomas a la fecha de su
primer- consulta en el Instituto, encontrandose una amplia
variacidn, la cual fue de 1 hasta 30 afios.

Trece paclentes tuvieron una evo}ucfén menor de 12 -
afios y 3 una evelucidn mayor (16.20 y 30 afios de evolucidén
respectivamente), El tiempo de remisién del dolor fue muy
var{able, llegando a semanas © meses. Todos los pacientes
habfan recibido algdn tipo de medicanento para el control
del dolor con mejorfa parcial o nula. Ninguno de ellos ha-

bia recibido algin tipo de tratamiente quirdrgico.
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La exploracidén neurolégica fue normal en 11 pacien--
tes y anormal en § (tres hipoestesia hipoaigesia en el te
rritorio del dolor y dos hipoestesia acompafiada de hipo-
acusia fpsilateral).

De jos estudios de laboratorio y gabinete que se rea-
lTizaron fueron: Tomograffa computada de créneo se realizé
a los 16 pacientes, a 3 se realizé ademds angifograffa y -
en 1 caso potenciales auditivos. Los resultados de estos
estudios fueron normales., E] exdmen del L.C.R. se realizd
en solo 9 pacientes y los resul tados también fueron norma-
les.

Los 16 pacientes fueron sométidos a craniectomfa sub-
occipital retromastoidea en posicién semisentada. En todos
los casos se demostrd ectiolegfa vascular. El vaso que com-
primfa al nervio fué:

ACS B casos

AICA & casos

ACS+AICA 2 casos

ACS+V, Petrosa 2 casos

No se presentaron problemas transoperatorios. En nipgin -
caso hubo embolismo adreo. _

Para mantener la descompresidn microvascular se colo-
¢6 una protesis {inadsorbible en 3 y absorbible en 13), 1a

cuaz) fué:
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Misculo 9

Gelfoam 1
ambos 3
Dacrén 3

L9s resultados fueron: Mejorfa 1, curacfdn 14, sin -
cambios 1. Segdn el tipo de protesis utilizada, los resui-
tados fueron:

Misculo-- curacidén 9
Gelfoam-- mejoré 1
ambos-- curacién 2 y sin cambios 1
Dacrén-- curacién 3

Fue necesario reoperar a | paciente debido a edema -~
cerebeloso, solamente se realizé exploracidn del area qui
rirgica.

Cuatro pacientes tuvieron secuelas ocasionadas por -
1a cfrugfa. Relacionada con el V, dos pacientes, con e} -~
V1I, 1 paciente y con el VIII, dos pacientes,

E1 tiempo de seguimiento fue de 1 a 10 afies. Durante
aste tiempo se presentaron dos recidivas. Uno de Tos casos
a los 3 afios de la ¢irugfa y el otro a los 8 afios de ta --
cirugfa. En ambos pacientes la descompresién microvascu-«-
lar se realizé utilizando una protesis de misculo.

El primer caso se tratd de un paciente de 6B afios de -
edad, con un padecimiento de 16 afios de evolucién y el se-

gundo caso se tratd de un paciente de 64 afios de edad con
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30 afios de evelucidn del dolor. A éste Jdltimo se le some--
tié posteriormente a una termocoagulacidn, con nueva reci-
diva antes de cumplir un afio y posteriormente fue sometido
a la avelsidn del nervio supraorbitario con mejor{a parci-
al. E1 dolor inicial inclufa V1 y V2 presentandose la re--
cidiva solamente en V1.

El paciente gque permanccid sin cambios posterior a la
cirugfa, se tratd de una nujer de 66 afos, con 6 afios de
evolucidn del dolor en V2 derecha, ella tenfa examenes ra
diolégicos normales. Fue sometida posteriormente a una ri-
zotomfa retrogasseriana sin mejorfa del dolor y posterior-
mente a dos termocoagulaciones, nuevamente sin alivio del

dolor.

RESULTADDS-EN ESPASMQ HEMIFACTAL

Se estudiaron 21 paclientes, 6 fueron hombres y 15 mu-
Jjeres, E) espasmo se presentd en el lado derecho de la ca-
ra en 11 casos y en el lado izquierdo en 10, No hubo casos
de espasmo bilateral, E1 cuadro ¢lfnico fue el clésico, --
Las edades de los pacientes se encontraban entre los 18 y
los 70 afios,

En la exploracién neuroléglica se encontré paresia fa-
cial periférica del lado del espasmo en 9 casos, hipoacu--
sia en 1 caso y paresia de pares bajos del mismo lado del

espasme en 1. En el resto de ios pacientes 1a exploracién

38



neuroldgica fue normal. E1 tiempo de evolucidn del espas-

mo se encontrd entre 1 y 12 afos, la mayor parte de los -

pacientes estaba entre los 2 y los 7 afos (18 pacientes),
La mayorfia habfa recibide algin tipo de tratamiento médico
pero ninguno tratamiento quirdrgico. Se les realizé a to--
dos los pacientes tomograffia computada de créneco, en 13 «-
angiograffa y a 5 potenclales auditivos, los resultados -

fueron normales, E1 exmen del L.C.R. se realizé a 9 pa--

cientes y fue normal, excepto en un caso que tuvo reacci-

én positiva a la cisticercosis,

Los pacientes fueron sometidos a craniectomia retro-
mastoidea, 15 en posicidn semisentada y 6 en decubito la-
teral.

En todos los casos se demostrd etiologfa vascular y
en dos de ellos ademds se encontrd aracnoiditis cisticer--
cosa. E1 vaso que comprimfa al nervio fué:

AICA 12
PICA 3
AICA/V. PETROSA 3
AICA/PICA 1
AICA/AUDITIVA 2
Se utilizéd misculo en 13 pacientes, gelfoam en 1, ambos 2
y dacrédn en 5.
Los resultados fueron: me jorfa en B pacientes y cura-

cién en 13, De los B pacientes que sclamente me joraron des
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pués de la cirugfa, cinco habfan sido operades en decubito
lateral, en 6 de estos 8 pacientes se utilizdéd misculo, en
1 misculo/gelfoam y Dacrén en 1 (en este dltimo caso fue
imposible separar completamente la arteria compresora del
nervio debido a multiples arterias perforantes al tatlo -
cerebral que lo impedfan).

De los 13 pacientes que curaron, en 7 se utilizd mus-
culo, miscule/gelfoam en 1, gelfoam (mis coasguiacién de la
rama de la AICA} 1 caso y Dacrdn en ! casos,

Se reoperaron 2 pacientes. En un caso ta cirugfa ini-
cial fue suspendida por embolismo afreo y cn el segundo -~
caso se reoperd debido a que en la primer cirugfa solamen-
te hubo me jorfa y en !'a segunda curacidén,

En tres pacientes se presentarcn compiicaciones rela-
clonadas con la cfrugfa. En un caso embolia aérea, un caso
de meningitis con fFfstula de LCR y en t caso infarto late-
ral del tallo con.broncoaspiracidn.

Las secuelas seqin nervio craneal afectado ocurrid en
tres pacientes. Relacionadas con el VII en tres casos, =--
con el VIII en dos casos y con pares bajos 1 caso. E1 se--
guimiento de los pacientes fue de 1 a 10 afios, presentan--
dose en esc lapso de tiempo dos recidivas. Una a los dos -
meses y otra a los 3 afios de la cirugfa. Unc de los paci--
entes tenfa 3 afflos y otro 7 afos de evolucidn de los sin--

tomas. En ambos se utilizd mdsculo como protesis.

4o



ANALISIS DE LOS RESULTADOS DE LA CRANIECTOMIA SUBOCCIPITAL
BEMING ¥ EL ESPASMO REMIFAGIAL. | - A NEURALGIA DEL TRL
Comparamos los resultados obtenidos utilizando mate-
rial absorbible y material inadsorbible para la descompre-
sidn microvascular, En 29 pacicntes se utilizé material ab
sorbible;: en 27 misculo y en 2 gelfoam. Los resultados fue
ron: B mejorfas, curacién en' 20, sin cambio en 1 ¥ recidi-
va de 1a sintomatologfa e¢n 4 a un seguimiento de 1 a 10 --
afios. En ocho pacientes se utilizé material inadsorbible
(dacrén corrugado) los resultados fueron: mejorfa en 1 ca-
50 y curacidén en 7, no se han presentade recidivas a un --

sequimiento de 1 a 4 afios.

RESULTADOS FINALES

Treinta y siete pacientes fueron sometidos a craniec-
tomfa retromastoidea y descompres{én microvascular para el
trataniento de la neuralgia del trigemino y el espasmo he-
mifacial. En todos se demostrd compresidn neurovascular,
Hubo mejorfa evidente de la sintomatologfa en 9 (24,3%),
curacién en 27 (73.2%) y no hubo modificacidn de la sinto-
matologfa en un solo paciente, En 4 pacientes se presentd
recidiva de Ja sintomatologfa (10.8%) a un seguimiento de
1 a 10 afies, Cuatro pacientes tuvieron complicaciones qui-~
rirgicas (10.8%) sumando un tota) de 6 pacientes con com--

plicaciones permanentes (16,2%), Las complicaciones estu--
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vieron en relacidn con la afecci{dn de los siguientes ner-
vios craneales: Con el trigemino 2 pacientes, con el fa--
cial 4 pacientes, con ¢l aclstico 4 pacientes y con pares
bajos 1 paciente,

uUn total de ‘32 pacientes fueron beneficiados (86, 3%)
con ésta técenica quirdrgica. No hubo mortalidad quirdrgi-

ca.

42

. b e b e o e e s F T T o U U



DESCOMPRESTON MICROVASCULAR A TRAVES DE LA FO-
SA POSTERIOR, PARA EL TRATAMIENTO DE LA NEURAL
GIA DEL TRIGEMINO Y EL ESPASMO HEMIFACIAL.

NUMERO TOTAL DE CASOS: 37

HOMBRES 13
MUJERES 24

NEURALGIA DEL TRIGEMINO: 16 {Hombres 7, mujeres 9)
SITIO DEL DOLOR (12 dchas (6 hombres y 6 mujeres))
4 izq. (1 hombre y 3 mujeres))

ESPASMO HEMIFACIAL: 21 (Hombres 6, mujeres 15}
SITIO DEL ESPASMO;(11 derechas, 10 izquierdas)

TIEMPO DE EVOLUCION DE LOS SINTOMAS

1]2)3jk]slé6]7 )2 |w0]|1n]12zi1et20

30

-
-
.
—
—_
—
—
—
—

N.Trigemino

-Espasmo HF. {1 [3[(6 1[5} 1}2 1 1




EDAD.

NEURALGIA DEL TRIGEMINO
41-50 51-60 61-70 71-80 affos
Hombres 1 2 3 1

Mujeres 4 1 4 0

ESPASMO HEMIFACIAL
10-20 21-30 31-40 41-.50 51-60 61-70

Hombres 0 1 ] 1 1 1T

Mujeres 1 2 3 5 3 1

POSICION DURANTE LA CIRUGIA

SEMISENTADD DECUBITO L.
NEURALGIA T. 16 0
ESPASMO HF. 15 6
n 6
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EXPLORACION NEUROLOGICA

NEURALGIA T, 3 pacientes tuvieron hipoestesia
e hipoalgesia y 2 hipoestesia e hipoacusia --

ipsilateral,

ESPASMO HF. 9 pacientes tuvieron paresia faci-
al periférica, 1 hipoacusia y 1 paresia de pa-

res bajos,

ESTUDIOS RADIOLOGICOS.

NEURALGIA 7. TAC 16 ANGIO 3 PAE 1

ESPASMO HF. TAC 21 ANGIO 13 PAE 5

ESTUDIO DEL L.C.R. 1B casos

NEURALGIA T. 9 casos
ESPASMO HF. 9 casos

Solanente 1 paciente tuvo reaccidn
positiva a 1a cisticercosis.
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TIEMPO DE SEGUIMIENTO,

{1 a 10 afos)

1 2 3l ]sj718]9]1w
N, TRIGEMIND
MUSCULO 1 1 2 4 1
GELFOAM 1
AMBOS 1 2
DACRON 1 2
ESPASMO HF .
MUSCULO 3 3 2 1 k] 1
GELFOAM 1
AMBOS 1 1
DACRON 2 3
TIPO DE INJERTO.
MUSCULO | GELFOAM | AMBOS | DACRON | TOTAL
N. TRIGEMINO 9 1 3 3 16
ESPASMO HF. 13 1 2 5 21
22 2 5 8 37
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COMPLICACIONES QUIRURGICAS.

ESPASMO; Embolia ?aseosa 1
Meningitis y fistula de LCR 1
Inf lateral del bulbo + broncoaspiracidén 1

NEURALGIA:Edema cerebeloso 1

SECUELAS:

NEURALGTA  PFPD™ + HIPOACUSTA DERECHA
ANACUSIA + HIPOESTESIA
HIPOESTESIA

ESPASMOD: PFP1 R
PFPI + HIPOACUSIA
PFP + ANACUSIA + P BAJOS.

REOPERADOS ¢

1 neuralgia del trigemino: exploracidn por edema cerecbeloso
1 espasme primer clrugfa suspendida por embelia aerca

1 espasmo primer cirugfa mejoré seolamente en la segunda curd
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ETIOLOGIA VASCULAR,

ARTERIA | ARTERIA/VENA )+ ADHERENCIAS
N. TRIGEMINO 14 2 0
ESPASMD HF, 18 3 2
32 5 2
YASO COMPRESOR., .
ACS/P [ AXCA/P TAICA | PICA | AICA/PICA | ACS | AICA/ACS | AICA/AUD.
N. TRIGEMIND 2 a 4 0 0 2 o
ESPASMO HF. <] 3 12 3 1 0 2
2 3 16 3 t 8 2 2




RESULTADDS FINALES SEGUN TIPO DE INJERTO.

CURACION | MEJORIA | SIN CAMBIO| RECIOIVA {[TOTAL
MUscuLe 19 7 t 4 27
GELFOAM t 1
DACRON 7 1
27 9 ] 4 37

turacidn 73,2% Mejor{aaéﬁ.3% Beneficio total B6,3¥

Fallas 4% Recidiva !

Complicaciones quirdrgicas 10.8% permanentes 16,2%
reiacionadas <en el Nervio auditivo,
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DISCUSION

La teorfa compresiva neurovascular que explica la --
etiolegfa de la neuralgia del trigemino y el espasmo he--
mifacial no ha sido aceptada por muchos autores. Sin em--
bargo los resultados satisfactorios con la técnica de des
compresidén microvascular a través de la fosa posterior -
forman la base mAs s&lida que sustenta a ésta teorfa.

Desde los hallazges da Dandy y Gardner diversos au--
tores consideran que la compresién necuro-vascular puede -
explicar el B5¥% de los casos. )

La compresidén/distorsidn del nervio craneal afectado
por una asa vascular rcdundante se realiza sobre la 1lama-
da "zona de entrada' de la rafz y solo diche sitio puede
explicar los cortocircuitos implicados cn la génesis de la
disfuncién hiperactiva de estos nervios craneales, ya que
es muy comin la compresidn vascular en otras areas del mig
mo nervio sin {a produccidn de dolor o espasmo.

La descompresidén microvascular puede realizarse a to-
dos los pacientes a cualquier edad, que se encuentren cn -
buenas condicicones fisicas, en los cuales no exista una -~
me jorfa evidente con el tratamiento médico o en aquellos -
casos en que los efectos colaterales de los medicamentos -
sean MUy severos.

Puede efectuarse solamente tomograffa computada de -

50



créneo para evitar los riesgos de los estudios armados, --
los cuales no dan la certeza del vaso compresor en la ma--
yorfa de las ccasiones y se aumenta los riesgos de morbi--
mortalidad, '
A paesar de que se recomienda colocar a los sujetos ma-
yores de 65 afios de edad en decubito lateral sobre la mesa
de operaciones, debe tomarse en cuenta que durante esta -
posicidn existen modificaciones anatémicas de las estruc--
turas del dngulo pontocerebelosc que pueden hacer confun--
dir el vaso compresor, ta posicidén de semisentade da una -
mayor seguridad anatdémica, De los 6 pacientes que fueron -
intervenidos quirdrgicamente en decubito lateral para el -
tratamiento del! espasmo hemifacial se cbtuve mejorfa eon -
cinco, probablemente debido a una separacidn incompleta --
del vaso compresor. - .
Los 37 pacientes fueron escogidos por demostrar etio=
logfa vascular, En los casos de nzuralgia del trigemine el
vaso compresor m&s frecuentemente encontrado fue l1a ACS, -
sequido de 1a AICA, En los casos de espasmo hemifacial el
vaso mis frecuentemente involucrado fue la AICA seguido de
1a PICA.
Las complicaciones quirtirgicas transitorias y perma--
nentes fueron semejantes a las reportadas por otros auto--
res encontrandose en relacién con ia afeccidén del npervio -

auditivo, No ocurrid ninguna muerte y la mortalidad opera-
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torfa reportada en la iiteratura mundial también es muy -
baja, en el rango del 0.22%,

Nuestro nimeroc total de curaciones fue memor {73.2%)
que el reportade por otros autores {85%) sin embargo el -
beneficio total fue del 86.3%.

Algunos autercs mencionan que el tipo de material --
utilizado como protesis pucde ser un factor determinante
en las resultados.

Comparamos los resul tados de jos 29 pacientes en los
que se utilizé material abscorbible, con los resultados de
8 pacientes en que se utilizé material no absorbible. los
resul tades fueron los siguientes;

Se utilijzé misculo en 27 pacientes y gelfoam en 2, hubo me
jorfa en 8 {27.9) curacién en 20 (68.9%) Fallé en 1| caso -
(%) y hubo &4 recidivas (10,8%).

En B pacientes se utilizé dacrén corrugado como pro--
tesis no absorbible, hubo mejorfa en 1 paciente (en este -
caso 1a presencia de vasos perforantes al tallo impidieron
una separacién completa) y curacién en 7. No se presenta--
ron fallas ni recidivas a un seguimiento de 1 a b4 afios,

Es probable que 1a utilizacién del dacrén corrugado
permi ta mejorar los resultados de ésta tdcnica quirdrgica
con el 100% de seguridad en aquellos casos en que 58 10--

gre una separacién completa del vaso compresor.
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