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MICROCRANIECTOMIA ASTERIONAL PARA PATOLOGIA DEL
ANGULO PONTOCEREBELOSO

INTRODUCCION

En el Instituto Nacional de Newrologia y Neurocirugia (INNN) se
realizaron 88 expioraciones del! angulo pontocerebeloso (APC) por
diferentes patologias, de Abril de 1993 a Noviembre de 1994, entre ellas
estan la neuralgia del trigémino, e! espasmo hemifacial, vertigo y tumores
del APC. La microcraniectomia asterional que se utilizé permite exponer, sin
mayores dificuitades, la emergencia de los nervios trigemino, facial,
vestibulococlear, y el conducto auditivo intemo (67,80).

Actuaimente el tratamiento meédico, de la neuraigia dei trigémino, el
espasmo hemifacial y el vértigo incoercible, ha resuttado inadecuado o que
ha dado Iugar a alternativas quirurgicas y es la descompresion
neurovascuiar, a nivel de la zona de entrada del! nervio craneal, la que
mayor efectividad ha demostrado a iargo plazo y con menor recidivas
(1,8,12,13,26,50,51,68,72,73,88).

La neuralgia trigeminal ha sido reconocida como una entidad clinica
por mas de 300 afos (82) pero pocos factores etioldgicos han sido
identificados y la fisiopatologia exacta no esta resueita. Esta patologia es la
mas frecuente de las neuralgias cefali en Ia poblacién mayor de 50 afios




y presentando una incidencia de 4 casos por 100 mil habitantes que
corresponde a 1500 nuevos casos en los E.U. (19,55). Su tratamiento en jos
casos idiopaticos es inicialmente médico y en los casos de dolor refractario
al tratamiento meédico, es qQuirurgico. Se ha encontrado que 5 a 8% de los

tumores del angulo pontocerebelosc ocasionan neuralgia trigeminal y la
edad temprana de inicio indica en la mayoria de las veces quiste
epidermoide (15,31,36.83).

El tratamiento médico consiste en la administracion de anticomiciales,
de los cuales la Carbamazepina y la Difenilhidantoina son las mas comunes
utilizados. La Carbamazepina produce mejoria del dalor en el 80% de los
casos (53,65), pero se reduce su efectividad en el 60% en la evolucion del
padecimiento (6,20) y la Difenilhidantoina mejora la sintomatologia en un 50
a 60% de los casos (11,57). Otro medicamento utilizado es el Baclofen
cuando el dolor es refractario a la Carbamazepina (10,20), disminuyéndolo
en un 74%, pero también disminuye su efectividad con ia evolucion del

padecimiento (20). Ef mal control de! doior con e! tratamiento meédico ha
los procedimientos

dado lugar a aitemativas quirargicas que son
percutaneos para realizar neurclisis del ganglio de Gasser, la exploracion
del segmento retrogasseriano del trigémino y la tractomia trigeminal. En los
procedimiento percutaneos estan la glicerolizacion (27,86,87), la
coagulacion témica por radio frecuencia (5.12,71,8687) y la
microcompresion (60,86.87). La exploracién retrogasseriana tiene como
finalidad la descompresion neuwrovascular (3,7,13,41,42.44,45,63,69,80), Ia
compresion o seccién de la porcién sensitiva parcial o total en los casos de

no encontrar compresion vascular (8.35), esto ocwre en un 10 a 15% de los

casos (83).



El espasmo hemifacial consiste en contracciones unilaterales,
involuntarias, paroxisticas de los muisculos faciales y que usuaimente inician
en el musculo orbicular de los parpados. El inicio de los sintomas es en la
edad media, generaimente en mujeres, y es graduaimente progresivo en
imensidad y frecuencia. Y se puede asociar a neuralgia del trigémino
ipsilateral (Tic Convulsivo) (16,21,25,36.47,48,76,77,79.85), tumores (26),
aneurismas (54), maiformaciones anteriovenosas (40,64,54) o deformidades
Oseas del craneo (21). Las publicaciones han demostrado evidencia de que
esta condicién se asocia a una compresion vascular del nervio facial en la
zZona de salida del tallo cerebral (8.61,62.81) y no hay actuaimente
tratamiento meédico satisfactorio. Los tratamientos quirurgicos previos han
consistido en seccion de las ramas periféricas del nervio facial, division
subcutanea de los musculos de la orbita, inyeccion de alcohol o procaina en
el nervio, corte parcial del mismo en el agujero estilomastoideo, compresion
O seccion completa del nervio sequido de anastomoésis hipogloso faciai
(63.81). Estos procedimientos producen cierto grado de debilidad facial y los
sintomas frecuentemente recurren cuando la debilidad facial desaparece.

Tanto ia neuralgia del trigémino como el espasmo hemifacial ocurren
cuando et nervio es comprimido en la porcion donde ta vaina de mielina
cambia a clidendroglia. Se cree que el umbral fisiolégico en este punto es
bajo para la compresion mecanica, es muy susceptible a la desmielinizacion
y el subsecuente desarroilio de una sinapsis artificial que ocasiona éstas
patologias (2,14,22,23,24,25,26,28.39,40.43,.46.52,58.59.61.74,75,78,81).
Teniendo en cuenta esto UJltimo, se realiza wuna descompresion
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neurovascular en ia zona de entrada al tatio cerebral

(1,3.6,7,17,18,30,33,41,47.48,50,62,73).

En cuanto al vértigo incoercible, que no cede a las medidas médicas,
se requiere cirugia, considerando la compresion vestibular por asa vascular
(11,41). McCabe y Harter en 1983 publicaron el sindrome de asa vascular
como una causa de vértigo y Jannetta y col. identificaron a ia compresion
vascular del nervio facial en el angulo pontocerebeloso como una
manifestacion de vértigo (34,78). Los procedimiento quinirgicos actuales
para este tipo de vértigo son la seccion dei vestibular retrolaberinticoa y la
descompresion neurovascular (34,58,59,66,67).

Cuando se empezd a realizar la descompresion neurovascular en la

neuraigia del trigémino, en el espasmo hemifacial, la neurectomia det

vestibular en el vértigo incoercible y/o exéresis de neoplasias del APC, se

hacia mediante una craniectomia suboccipital amplia (38.42,45).

Actuaimente se utilizan microabordaj para & patologias de! APC. Su

diferencia con los abordajes previos es que es mas pequena ia incision en
y no en cm. como en las descritas

piel, la craniectomia varia en mm.
inicialmeme (24,44, 45,73). Con esta microcraniectomia asterional hemos

logrado solucionar las patologias referidas del APC. Ademas, se han
disminuido las complicaciones postoperatorias, estancia hospitalaria y sobre
todo la dependencia tecnolégica con un alto grado de eficacia.

e e T T et =



ANTECEDENTES

El abordaje suboccipital desarrollado por Waiter Dandy en 1929, se
utilizéd inicialmente para el tratamiento de la neuralgia trigeminal, con
seccion parcial o total de la porcion sensitiva retrogasseriana del trigémino
(80,82.83). Gardner, en 1959, comenzé a utilizar esta via suboccipital con ia
misma finalidad que Dandy, pero observd la compresion vascular del
trigémino (80,82). En 1962 describe la descompresion neurovascular dei Vill
nervio craneal en el espasmo hemifacial (22). En 1966 Jannetta inicia la
descompresion neurovascuiar en la zona de entrada del nervio trigémino
(39). En 1977 Jannetta y col. reportaron la descompresion neurovascutar
como tratamiento definitivo del espasmo hemifacial (38). Para el vértigo
posicional se han realizado muitiples cirugias qQue van desde la
descompresion neurovascular del VI nervio craneal hasta la neurectcmia
de la porcidn vestibular del nervio vestibulococlear y de las cuales hace una
revision Hughes (34).

La técnica para el abordaje de estas patologias del APC ha varado
desde la descripcion original por Jannetta (44,45). En 1990 Kai Wen et al de
la Republica de China (80), comenzaron a realizar el abordaje
retrosigmoidec de 1S a 20 mm. para la patologia ya mencionada del angulo
pontocerebeioso. esto es lo que nosotros hemos denominado como
Microcraniectomia Asterional por su relacion anatomica. A pesar de que
tiene cuatro aios la publicacion de esta Ultima referencia. este abordaje aun
no se populariza. Y el cual tiene varias ventajas que serdn discutidas

posteriormente.



MATERIAL Y METODO

Durante el periodo comprendido entre Abril de 1993 a Noviembre de
1994 se operaron 88 pacientes. Sesenta y tres de los cuales tenian
Neuralgia del trigémino, 19 con espasmo hemifacial, dos con vértigo
incoercible y tres con Tic Convuisivo (Neuralgia del trigémino y espasmo
hemifacial ipsilateral) y un paciente con un tumor en el anguio
pontocerebeioso, el cual fue un hallazgo tomografico, ya que no tenia

ninguna de ias patologias r

La técnica de abordaje para estas patologias fue la microcraniectomia
asterional y los detalles técnicos son los siguientes.

Planeacion del Abordaje

Se revisa la patologia del paciernte (neuralgia del trigémino, espasmo
hemifacial, vértigo incoercible, tumor, tic conwuisivo), y la Tomografia
Computada (TC) de craneo. se vailora |la extensidon de las celdillas
mastoideas, la cistema del APC, 1a porcion petrosa del hueso temporal, asi
como las estructuras nerviosas en la Resonancia Magnética.
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Material Utilizado

1. Cabezal de Mayfield con pinchos.
2. Separador autoestatico corto tipo Weitlaner.

3. Iniciador de Mckenzie de 13 mm, de diameta,

4. Bipotlar Malis.

5. Monopolar.

6. Cucharillas del no. 2y 3.
7. Kerrison fino.

8. Microtijeras.
9. Disector doble de micro.

10. Canula de aspiracion fina.
11. Surgicel, cotonoides, teflon, dacron, y/o silastic.

12. Microscopio Neuroquirurgico.

Técnica

Se coloca al paciente ya anestesiado en decubito 3/4 prono del! lado
del abordaje, y fija la cabeza con el cabezal de Mayfield con pinchos rotada
45 grados, flexionada y deflexionado el vertex 15 grados, y con Fowier a
30°. La incision inicia a 3 cm. inmediatamente por detras de la implantacion
det pabelién auricutar, en una linea imaginaria que comienza a nivel del arco
cigomatico y pasa por el conducto auditivo extermo, se dirige ventral 3 cm.,

se coloca separador autoestdtico y se realiza hemostasia con bipolar. Se
leidomastoid con

disocia parcialmente insercion del musculo estery
d iostisa la porcion r id del b > temporal. Se

monop y se P




reacomoda el separador autoestdtico. A nivel del borde superior de la
incision se realiza un trépano, que se coloca en el angulo en dorkie el seno
transverso se convierte en seno sigmoides, quedando a S o 10 mm. inferior
al asterion. Se amplia el trépano con cucharillas iniciando en el borde
inferior del mismo y se extiende hacia arriba, se regulariza con Kerrison finc
sin descubrir el seno sigmoides, pero identificando su ubicacién con disector
fino quedando este a solo 2 mm. del trépano. E! didametro de este puede
variar de 15 o 23 mm. segun requiera el tipo de cirugia (Descompresion
neurovascular, seccion de la porcién vestibular de! VI nervio craneal y/o
exéresis de un tumor). Se coloca cera para hueso en los contomos del
trépano, se sellan las celdillas mastoideas en caso de su apertura con cera

para hueso (Fig. 5).

Se introduce el microscopio, con lente de 250 mm., y Se abre la
duramadre, en forma de punta de lanza con su base anterior hacia el seno
sigmoides, se retrae con sedas del 4-0 con los puntos colocados en el
angulo superior de |a duramadre abierta y otro en el mismo colgajo. Se
depleta de Liquido Cefalorraquideo (LCR) la cara tentcrial del cerebelo y
posterionmente se repite el procedimiento en el APC, en esta maniobra se
observan la tienda del cerebelo y la cara posterior de la roca del hueso
temporal. Generaimente se aprecia una vena puente que nace en la cara
tentorial del cerebelo y que drena en el seno petroso superior, se coaguia
con bipolar y se corta con microtijeras en caso de que impida la vision del
APC, pues la traccion gentil del cerebelo puede hacer que se elongue y se
rasgue ocasionando sangrado que impide visualizar el APC. Durante 1a
deplecion de LCR se realiza la traccion caudal y gentii del cerebelo, esto se
logra con {a unica ayuda del bipolar y una canula de aspiracion fina. Esta



maniobra que es suave se realiza con lentitud, tardando en ocasiones hasta
S minutos o Mas, ya que los movimientos bruscos conilevan el riesgo de
lacerar el cerebelo, edematizario o hacer sangrar las venas petrosas, lo que
dificultaria la cirugia. Con este abordaje se visualizan los nervios craneales
trigemino, f: wvestibul ! y ocasionaimente el nervioc Patético. En
caso de deplecion importante del cerebelo se alcanzs a observar el agujero
rasgado posterior y sus estructuras nerviosas que por el pasan.
Posteriormente se realiza la descompresion neurovascular, neurectomia de!
vestibular o 1a exéresis de la neopiasia seqgun sea la p gia del paciente.
En los casos tumorales puede ser utilizado el laser.
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RESULTADOS

Se operaron 88 pacientes a través de microcraniectomia asterional en
un tiempo comprendido de Abril de 1993 a Noviembre de 1994. Los
pacientes operados presentaron neuralgia del trigémino en 63, espasmo
hemifacial en 19, tic convuisivo en 3, vértigo incoercible en dos casos y un
paciente con un tumor (meningioma) en el angulo pontocerebeloso que fue
un hallazgo en la TC y que no presentaba ninguna de las patologias
mencionadas anteriormente (Tabla t y Fig. 1).

De los 63 pacientes con neuraigia del trigémino, 36 lo presentaron de
lado derecho (57.1%) y 27 (42.8%) del izquierdo. El sexc femenino fue el
mas frecuente con 50 pacientes (79.3%). 13 masculinos con 20.6% (Tabla 2
y Fig. 2). Las ramas V2 y V3 simultaneas e ipsilaterales se presentaron en
un 38.09% (24 pacientes) y le siguieron las ramas V2 y V3 con 269y 23.8%
respectivamente (17 y 15 pacientes). La rama V1 se presentéd en cinco
pacientes (7.9%), y V1 y V2 en dos (3.17%). La edad media de presentacion
de la neuralgia_del trigémino fue de 54.5 afios con una evolucién minima
de un mes (en este caso en particular la paciente mostro alergia a la
Carbamazepina, la Difenilhidantoina no ie proporciond alivio a pesar de
dosis elevadas) y méaxima de 30 afos (Tablas 2 y 3). A todos los pacientes
se les realizéo TC, visualiziandose en solo tres casos vasos ectaticos, en S
tumor del angulo por ebe} e ipsil 8l a la neuralgia del trigémino y
an el resto de los pacientes (55) el estudio fue nommal. Los haillazgos
quirurgicos demostraron en 53 Lacientes asas vasculares que comprimian !a
zZona de entrada al tallo cerebral del nervio trigémino, en 44 fue arteria
(anteria cerebelosa superior y arteria cerebelosa antervinferior), en 3 vena,
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en 5 arteria y vena, y en uno una malformacion arteriovencsa. En cinco se
demostrd tumor, siendo el quiste epidermoide el mas frecuente (3 casos) y
en dos fueron meningiomas. En los ultimos cinco se observd un
engrosamiento de la aracnoides importante.

El tratamiento en estos casos fue de descompresion neurovascular y/o
exéresis del tumor, disecciéon de la arachoides engrosada mas compresion
del nervio trigémino. ElI seguimiento demostrd que 60 pacientes
permanecieron sin dolor inmediatamente después de la cirugia (95.2%) y
solo tres continuaron con dolor aunque de menor intensidad (4.8%) (Fig. 3 y
Tabla 5). Las complicaciones transitorias mas frecuentes fueron hipoestesia
en 4 (6.3%), fistula de L.C‘.R. en 3 (4.7%), hipoacusia en 2 (3.1%),
parestesias en 1 (1.5%), acufenos en otro (1.5%) (Tabla 4).

En cuanto al espasmo hemifacial se presentaron diez pacientes del
lado derecho (52.6%) y de lado izquierdo en 9 (47.4%). El sexo femenino
predomino con 12 casos (63.2%), mientras que en ei masculino fue de 7
pacientes (36.8%) (Fig. 2). La edad media de presentacion fue de 49 afos,
con una evolucion minima de 4 meses y la edad maxima de 64 afos (Tablas
2 y 3). A todos los pacientes se les realizd TC, encontrandose en un
paciente un tumor del dngulo pontocerebeloso y en los 18 casos restantes et
estudio fue normal. En 18 pacientes se encontré, durante la cirugia, que una
asa vascular comprimia al séptimo nervio craneal, (en 16 arteria, en dos
arteria y vena), y en un paciente un quiste epidermoide en el angulo
pontocerebeloso. Actuaimente 15 de los 19 pacientes permanecen
asintomaticos (78.9%) y en solo 2 casos (10.5%) persiste el espasmo, pero
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con una disminucién del mismo en un 90%, uno continuo igual (5.2%) (Fig.

4 y Tabla 6).

Las compiicaciones transitorias mas frecuentes fueron ia paresia del
nervio facial en cinco (26.3%), hipoacusia en uno (5.2%) y se presentd una

muerte por falla en e! abordaje (Tabia 4).

Tres pacientes presentaron tic convuisivo (V y Vil NC ipsilaterales),
siendo el lado izquierdo mis frecuente con dos casos (66.7%) y el derecho
. en uno (33.3%). La edad media de pr i6n fue de 48 atos (Tabla 2).

La evolucidn minima para la neuralgia del trigémino fue de un afio y la
maxima de 2; para el espasmo hemifacial ila evolucion minima fue de 3 afnos
y la maxima de 6 (Tabia 3). La TC realizada a estos pacientes demostro en

uno un tumor en el angulo pontocerebeloso, ipsilateral al tic cenvulsivo, y en
Sin embargo, los hallazgos

. los dos restantes el estudio fue normal.
quirargicos en estos ultimos fue de una asa vascular que comprimia los

nervios craneaies V y Vil (en los dos arteria), y en el primero resultd ser un
quiste epidemoide que comprimia estos nervios craneales.

La descompresion neurovascular resuité ser en un 100% de alivio de
ios sintormas y no se presento ninguna complicacion permanente (Tablas 4 y

- 7). La arteria cerebelosa superior (ACS) y la arteria cerebelosa ameroinferior
(ACAI) fueron los vasos mas comunmente encontrados en relacion directa y

comprimiendo a los nervios trigémino y facial.

En nuestros dos pacientes con vértigo, el lado izquierdo como el sexo
femenino fueron los afectados, siendo ia edad media de presentacidn de 36

13



aftos. Presentaron una evalucion minima de 3 afios y una maxima de 5
(Tablas 2 y 3. Fig. 2). Los estudios de TC fueron normales en {os dos y los

hallazgos quinirgicos demostraron en uno una zona blanquecina sobre el
séptimo nervio craneal y ningin cambio en el otro. La seccién del vestibular
(superior) resultd sin complicaciones y uno de jos pacientes se encuentra
asintomatico, mientras que en ef otro disminuyd el vértigo en un 60%

(Tablas 4 y 8).
En el paciente en que se& realizé la microcraniectomia asterional para

exéresis de un tumor del dngulo pontocerebelioso izquierdo, fue un hailazgo
tormografico. Se trato de un paciente femenino de 45 afos y e! resutado
No se presentaron

histopatologico demostreé ser un  meningioma.
complicaciones postquinirgicas y actualmente la paciente se encuentra

asintomatica.

La estancia hospitalaria en todos 10s pacientes fue en promedio de 3 a

5 dias.

14




DISCUSION

La microcraniectomia asterional es una modificacion de la técnica
clasica en el abordaje del dngulo pontocerebeloso para la descompresion
neurovascular de los nervios craneales trigémino y facial, neurectomia de!
vestibular y/o exéresis de tumores menores de 3 cim., en esta ultima se
realiza una craniectomia suboccipital amplia con una incision de 15 cm.,
gran diseccién del musculo estemocleidomastoideo, se utiliza un retractor
para el cerebelo tipo Jannetta (44.45) y presencia de dolor para el paciente
en el postoperatorio. Nuestros resuitados., en Ila descompresion
neurovascular de los nervios craneales trigémino y facial, fueron de 95.2% y
78.9% de éxito respectivamente (asintomadticos) y los cuales son
equiparables a los encontrados en la literatura mundial
(7.8,12,13,44,45,49,50,68,79,72,73,80), asi como los que se obtuvieron en

el espasmo hemifacial, en vértigo, en el tic convulsivo y en tumores del
angulo pontocerebeloso menores de ~ 3 cm.

(16.26,33,35,47,48,59,61,62,85,86).

Es indudable que la descompresion neurovascular es el procedimiento
ideal en el manejo de |a neuralgia trigeminal, asi, como del espasmo
hemifacial. y siempre se habia considerado como una cirugia mayor. Con
esta idea en mente y la evidencia de los buenos resultados, empezamos a
buscar ia forma de realizar la técnica con abordajes mas pequesios y asi
minimizar las molestias inherenies a ia misma. E! primer planteamiento fue
ir gradualmente disminuyendo las dimensiones' del! abordaje e identificar
otros detalles que facilitaran la técnica. De igual importancia en nuestro

15



pensamiento era el poder realizar un procedimiento con minimos

requerimientos tecnolégicos por el alto costo de los mismos y es asi, como
logramos llegar a reglizar la técnica como anterionnente se describid.

iencia p 1al mas de 50 casos y

Teniendo ya en nt a P

revisando la literatura mundial enconmtramos en un Joumal no

neuroquinirgico, sino de Otorrinolaringologia, una descripcién que es

practicamente idéntica a Ia que nosotros realizamos, con la Unica diferencia
{ocal 111 (80).

que el Dr. Wen la realiza con ar
Los detalles técnicos, para la realizacidn de este abordaje
(microcraniectomia asterional), ya se mencionaron Yy las complicaciones

fueron menores y comparables a las mencionadas por el Dr. Wen Zhang .
La fistula de liquido cefalorraquideo que se presentd en nuestra serie, y que
fueron 3 casos, se solucionaron en dos con reposo, y Diamox y el tercero
con un drenaje subaracnoideo (29,32,80), la hipoestesia del postoperatorio
fue debido a que el vaso se encontraba acherido al nervio y hubo necesidad
de manipular a éste uitimo. En cuanto a la paresia del postoperatorio del
espasmo hemifacial, se presento de formma mediata a los 2 o 5§ dias, pero fue
transitoria. La cefalea y el vomito, que se presentaron en todos {0S pacientes

operados, tuvieron una duracién de dos a tres dias.

La dificultad central de la técnica radica en colocar el trépano en el

sitio exacto, esto es para no lacerar los senos sigmoides o lateral. Sin
embargo, si se siguen los lineamientos de rmanera detallada en la técnica,

esta dificultad se obvia. Es importante sefialar que con la microcraniectomia
asterional se logra realizar las mismas cirugias que anteriornente se hacian



ila ventaja de disminuir el dolor

con el abordaje tradicional, con
postoperatorio, ia estancia hospitalaria, las complicaciones y mortalidad.

La técnica resuelve la patologia del paciente en forma satisfactoria y

reune dos requisitos muy importantes para un buen éxito, que son la minima
invasividad y la no dependencia tecnoldgica, io que ofrece al paciente su
curacion y una baja erogaciéon economica,

Es importante sefialar que esta técnica, si el cirujsno ha sido
entrenado para realizaria, se puede ofrecer, en la actualidad, en cualquier

medio hospitalario en nuestro pais.



CONCLUSIONES

Se realiza la cirugia del angulc pontocerebeloso sin dificuitad a través
de la microcraniectomia asterional y con menor molestia para !
paciente en el postoperatorio, por lo pequefio del abordaje.

No se utilizan retractores autoestiticos SOBRE el cerebelo, ya que la
compresién sostenida sobre este provoca isquemia y aumentan las

complicaciones.

Se utilizan materiales y equipo no sofisticados que permiten realizar
ia cirugia en cualquier hospital general que cuente con microscopio
quinurgico. Esto disminuye importantemente la dependencia

tecnolégica.
La estancia hospitalaria se acorta hasta tres dias.

Procedimiento minimo invasivo que trae consigo evoliuciones cortas,
con poco dolor, solucidn del problema y de accesible costo.

Es una técnica que no depende de ia tecnologia, sino del

entrenamiento del cirujano.
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