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Neumlgio del Trigkmino 

I. ANTECEDENTES 

La Neuralgia del tr ighino es una patologia que afecta a la humanidad 

desde hace siglos, fue descrita inicialmente en 10s siglos XI1 al XVll por 10s 

ingleses con 10s mismos sintomas y signos que en la actualidad se conocen. El 

primer0 en reconocer 10s sintomas de esta patologia fue John Locke en 1677. 

quien describe 10s sintomas de la esposa del embajador lngles en Francia; sin 

embargo, no fue hasta 1773 cuando John Fothergill reporta 14 casos de dolor 

facial caracteristico paroxistico que afectaba principalmente a personas mayores y 

a mujeres mas que ha hombres, denominando a esta condicion como "tic 

douloureux". 

Las caraderisticas de la neuralgia del trig6mino1 son dolor generalmente 

unilateral aunque en un porcentaje bajo puede ser bilateral: el dolor se distribuye 

en una o varias de las ramas del trighino: 

. Rama Oftdlmica (Vl). Se afecta en un 4%, 

Rama Maxilar Superior 012). Es la que mas frecuentemente se 

afecta, hasta en un 35%: 

Rama Maxilar Inferior (V3). Se afecta en un 29%. 

Dentro de las mismas ramas puede haber combinaci6n en el nivel de 

afeccan: de V2 y V3 en un 19% y deV1, V2 y V3 soloen un 1%. Noexiste 
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relacion en cuanto al predominio izquierdo-derecho'; sin embargo, la literatura 

reporta que si existe un ligero predominio en el lado derecho. 

La neuralgia del trigemino se caracteriza por un dolor intenso de caracter 

paroxistico, lanscinante y severo, de duraci6n de segundos a minutos, entre uno y 

otro paroxismos el paciente se encuentra libre de dolor. Dichos paroxismos 

pueden presentarse durante horas o dias y generalmente pueden desaparecer 

durante el sueno, se exacerba dependiendo de varios factores w m o  son el tact0 

fino de la piel (roce), el comer, la higiene bucal, 10s cambios de temperatura (sobre 

todo el frio) e inclusive el solo roce del aire en la cara. 

En la mayoria de 10s casos existe una zona 'gatillo", la cual es una Area 

sensitiva que corresponde a la distribution terminal de la rama afectada, que 

evoca un paroxismo de dolor cuando esta es tocada y permite esclarecer et 

diagnostico. 

Se conoce un period0 refractario que se presenta durante algunod 

segundos despues del paroxisrno del dolor. Por causas desconocidas, la zona 

patillo' puede no despertar paroxismos de dolor durante meses y 

excepcionalmente afios. 

No existe una edad detenninada de m i  de la patologia; pero si hay 

mayor predisposici6n en personas mayores de 60 afios, aunque existen caws 

en 10s que puede presentarse desde la segunda d6cada do la vida. En relacibn a 

10s estudios de genero, no se ha enwntrado que el sexo sea un factor -, 

aunque si hay un liiero predominio en las mujeres (5.9 a 3.4 x 100.000 ) con una 

prevalencia de (4.7 x 100.000 en gral.)' 
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En el examen fisico es comun no encontrar anorrnalidades en la neuralgia 

del trigernino clasica, pero puede encontrarse disrninucion del reflejo corneal en 

casos de neuralgia del trigbmino de la prirnera rama o hipoestesia o hipoalgesia 

hasta en un 25% de 10s pacientes en el area de la rama afectada. En raras 

ocasiones se presenta debilidad de 10s rnusculos maseteros y temporal. 

Se describe tarnbien que cambios posicionales de la cabeza pueden influir 

sobre la presentation de 10s paroxismos de dolor, ya que se ha visto que no 

aparece dolor durante la noche, cuando el sujeto esta acostado. Algunos 

pacientes adoptan ciertas posiciones que tes perrniten descanso, usualmente la 

posicion supina o el decubito lateral opuesto al sitio del dolor. 

Los exemenes neuro-radiolbgicos para el estudio de este padecimlento son 

generalmente nonnales. La angiografia vertebro-basilar puede llegar a demostrar 

alteraciones vasculares pero no da en la mayoria de las ocasiones la certeza de 

cual es el vaso compresor. 

Los estud i i  de RX simple n65 s i ~ e n  para valorar al paciente previo a la 

cirugia midiindo el tamafio de la fosa posterior ademas de las caracteristis 

propias del crhneo (Paquicefalia. Dolicocefalia etc.) y decidir el abordaje mas 

adecuado para nuestro paciente. 

Con el avance de la iecnologia la TCC y la lmagen de Resonancia 

Magnetics nos son de gran utilidad para descartar algunas otras causas de la 

neuralgia del trighmino, como neoplasias, esclerosis multiple, aneurismas etc. 
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Realizar un adecuado estudio preoperatorio y no tener sorpresa alguna al realizar 

el abordaje retrosigmoideo. 

En general 10s estudios son de gran utilidad para descartar causas 

asociadas que nos pueden causar neuralgia del trighino, sin embargo no son un 

parametro en la neuralgia "tipica' en la que puede no obsewarse una estructura 

vascular que wmprima directamente el nervio y no por esto descartarse este 

factor etiologico (que es el mas comun). 

De acuerdo a lo anterior, se han utilizado diversos tratamientos que 

controlan parcialmente la patologia, per0 aun asi el esclarecimiento de la 

enfermedad noes muy evidente todavia. 

Se han propuesto varias teorias para expl i i r  la etiologia de la neuralgia 
i 
i del trigbmino, sin embargo ninguna ha sido aceptada por complete. 
i 

Desde 10s trabajos de Dandy en 1932~ se describen anormaliades de t i i  

vascular sobre la raiz dorsal del nervio trigemino en la fosa posterior en un 40% 

de sus pacientes, asi cwno con otras anormalidades dudosas de tipo vascular en 

otro 18%. Dandy encontrd twnores en el 5.6% de 215 casos con neuralgia del 

trig6mino5. En el 2.8% encontr6 aneurismas de la arteria basilar. presionando la 

raiz sensiliva, angiomas cavernosos en el 2.3% y oompresi6n arterial en el 30.7% 

y en el otro 14% una rama de la vena petrosa cornprimia la raiz sensitiva. En el 
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1% las malformaciones congenitas de la base del crBneo y en 7 casos la raiz 

sensitiva se encontraba adherente al tallo. 

Las malformaciones arteriovenosas de la fosa posterior son raras ocupan 

solo del 5-7% de todas las MAV del sistema newioso. Las MAV del angulo 

pontocerebeloso son muy raras y pocos casos se han descrito como etiologia de 

la neuralgia del trigemino. 

Los tumores son una causa poco comun de la neuralgia del tr ighino se 

han aceptado como un factor etiologico importante. De 473 pacientes con 

neuralgia del tr ighino, se reporto como que la causa fueron 24 tumores de la 

fosa posterior que produjeron esta patologia, 11 fueron neurinomas. 9 quistes 

epidermoides y 4 meningiomas. 

I 
Lee, Taarnhoj y Olivecrona (1982) sugieren que la asimetria del borde 

I 
I petroso pueden ser la causa de la tracci6n del n e ~ i o  trigemino 
1. 
t 

Gardner y sus colaboradores en 1962' mencionan que la desmineralizaci6n 

de la base del craneo, con la edad y sobre todo en mujeres pennile el 

desplazamienlo de la piramide petrosa hacia arriba angulando la raiz sensitiva y 

produciendo un 'cor(o circuilo' y la consecuente neuralgia del trig6mino7 

Otros de los factores e t i i s  causanles de la neuralgia del trigemiflo es 

la Esclerosis Mfiltiple (EM)'! Aproximadamente el 1% de 10s pacientes con EM 

van a desarrollar neuralgia del IrigtSmino y 24% de 10s pacientes con NT tienen 
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evidencia de EM , en la experiencia del John M Tew, O ~ S ~ N O  que 5% de 10s 

pacientes con NT no habian sido diagnosticados que tenian EM . 

La Esclerosis Multiple'o asociada a NT debe de ser considerada en 

pacientes jovenes que desarrollan NT, particularmente en aquellos que 

presentan deficit neurolbgico asociado y con NT bilateral. Ademas la NT 

asociada a NT generalmente incluye todas las ramas del newio. 

Debe de tomarse en cuenta para su tratamiento ya que la Descompresi6n 

Microvascular para la neuralgia del t r ighino asociada a esclerosis multiple es 

comun la falla de dicho tratamiento y es preferible el realizar otros procedimientos 

para este problema. 

Con la evidencia de que la compresi6n vascular, es la causa mas comtjn 

asociada a la neuralgia del trigemino (NT) tipica, la fisiopatdogia fine dos teorias2 

1. La que menciona que la NT, puede ser causada por urn  

t r a n s m k i  e r r6 t i i  por desmiilinizaci6n en 10s axones en la 

zona de entrada al puente en m t a c t o  diredo con la estructura 

vascular. 

Estos cambiis que se'presentan en b transkith de b mielins 

periferica a la mielina central y la subsecuente 'desmiel'mizaci6n' 

de esta zona, que se ha demostndo en estudiis h is topatokg i i  

yen 10s que se obsetva la degeneracwn y proliieracih mielinica. 
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la cual es una irritation causada por la estructura vascular en 

contact0 direct0 con el axon, es la que puede resultar en una 

transmisi6n 'erratica" y como consecuencia provocar el dolor 

tipico descrito para la NT. 

2. La otra hip6tesis menciona que 10s sintomas son de causa 

central. Fromm en 1991 sugiere que hay una inhibici6n 

segmentaria, normalmente mediada por las fibras largas del 

t r ighino secundariamente por irritaci6n trigeminal (posiblemente 

por compresi6n vascular), resultando en hiperactividad del nucleo 

del t r ighino y teniendo w m o  consecuencia las caracterlsticas de 

la NT. 
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Diagrama donde se 0 b S e ~ a  la transicion entre la mielina periferica 
y la central en la raiz dorsal del n e ~ i o  trighino. 
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Dibujo donde se muestra la compresi6n vascular sobre el nelvio 
trighino, que la etiologia mas comun de la neuralgia del trigemino 
'tipica". 
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1.1 ASPECTOS ANATOMICOS DEL NERVIO TRIGEMINO 

El nervio trigemino esta constituido por un nucleo motor mesencefalico. 

sensorial principal y descendente lo. l 1  l 3  

A.- Nucleo motor, se localiza en la parte rostral de la protuberancia y a 

nivel del Angulo lateral del cuarto ventriculo. Rostralmente se encuentra a nivel 

del Locus c~eruleus: su limite caudal a 2 mm del polo rostral del nucleo facial y 

lateralmente aislado del nucleo sensorial principal, por las raices motoras 

trigeminales. En el ser humano existe un nucleo motor principal y otro de 

localizad6n caudal o ligeramente posteromedial, denominado nucleo trigeminal 

posterior. 

Los musculos que este ncicleo inewa, corresponden al milohiiideo, la 

1 porci6n anterodorsal, la ventral, al tensor del veto palatino y el resto del nlScleo 

principal a 10s demhs mlisculos masticadores. El nkleo tngeminal posterior 

1 inewa al vientre anterior del diitistrico. 

6.- NucIeo mesencef~Iico. OCupa una longitud aproximada de 15 mm. se 

extiinde desde la wmisura posterior hasta el nucleo motor del trigemino. 

descendiendo entre la sustancia gris central y la formaci6n reticular 

mesencefhlii. Las neuronas mesemfblicas, a diferentes niveles del n c i c b  

envian procesos perifbricos en direccan de los husos musculares. Asi salen por 

la raiz del trigemino, facial e K i l o s o .  En menor grado con las raices de los 

newios oculomotores y, no se descarta la posibilidad que las envia a traves del 

glosofaringeo, vago y raiz bulbar del acces~rio. 
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De tal forma que practicamente recibe 10s impulsos propioceptivos de todos 

10s nervios craneales que inewan masas musculares en mayor o menor grado. 

C.- Nucleo sensorial principal. Es una estructura ovoide de 4 mm de 

diametro, localizada en la protuberancia. Esta constituida por neuronas pequeAas 

y medianas, dispuestas en cordones, que caudalmente se fusionan al subnucleo 

oralis del V descendente. 

El nucleo recibe algunas fibras sensoriales del trigbmino, con cierta 

distribucion topogrAfica. Asi las fibras oftAlrnicas terrninan ventralmente: las 

maxilares superiores, en la parte intermedia y las maxilares inferiores dorsalmente, 

ademas proyecta axones descendentes a la forrnaci6n reticular lateral y al nucleo 

trigernino espinal. 

lnterpuesto enlre la extremidad caudal del n k k o  mesencefAko, el n k k o  

motor y donalmente al sensorial principal, se encuentra el nrjcleo supratrgeminal. 

A este nucbo se le considera se le considera wmo un Area interneural que 

recibe aferencias del nucleo mesencefdlico y nkleo sensorial principal, para 

transmilirlo al nucleo motor del trighino 

D.- Nucleo descendente o espinal. Es una columna celular que ss 

extiinde desde el nucleo sensorial principal hasta la medula cervical de C3, En d 

hombre wmo en 10s primates, se distinguen tres porciones. denominadas: pars 

! oralis, inlerpolaris y caudalis. El subnucleo oralii se localiia en la protuberancia y 
1 

caudalmente se extiende hasta el tercio rostra1 y caudalmente hasta el tercio 
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rostra1 de la oliva superior. Contiene neuronas pequenas y rnedianas. 

sernejantes al nucleo sensorial principal. 

El subnucleo interpolaris, ocupa una extensibn de 6 rnrn. Su lirnite inferior 

se extiende hasta la decusacibn de las piramides y esta localitado, lateralmente al 

nucleo cuneatus. 

Tanto el subnucleo oralis corno el interpolaris responden al estirnulo del 

tact0 y presion. Arnbos nucleos dan origen al fasciculo trighino cerebeloso 

ipsilateral que termina en el culrnen y declive. 

El subnucleo caudalis, t~ende a una sltuaclbn bulbar y rnedular. que 

I aesciende hasta C3 y ocupa una altura de 12 mm. Es considerado uxno parte del 

cuemo posterior, corresponde a las laminas de I a IV de la medula cervical. 

PrWiamente todas las aferendas dolorosas y tbrmicas de las estructuras de la 

cabeza llegan a este n0cleo. Portal motivo, el conocimiento de sus conexiones 
I 

i aferentes y su interdaci6n con las aferencias dolorosas ce~icales superiores es el 

punto neural para expli ir b s  dolores referidos en la cabeza. 

Las fibras trigeminales en el nircleo espinal t i n e  distribucbn topografica 

semejante al n k k o  sensorial principal: las fibras oflahniis son ventrales; ta 

maxilar superior, mlennedia y la inferior, dorsal. 
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La porcion subaracnoidea del n e ~ i o  t r ighino esta constituida por Ires 

raices que forman el nervio tr ighino, de las cuales la de mayor calibre la 

constituye la raiz sensorial principal. 

A.- La raiz sensorial. Nace de la cara anterolateral de la protuberancia y 

medial del pedunculo cerebeloso rnedio. Desde su origen sigue curso horizontal. 

divergente y con direccion al cavum de Meckel. La longitud desde la 

protuberancia al ganglio gasseriano varia de 18 a 26 mm con prornedio de 22mrn y 

desde su origen al foramen dural de 9.5 a 19 rnrn con promedio de 14.5 mm. El 

tercio distal o porci6n plexiforme, contiene 100 o mas fasciculos mientras a nivel 

proximal hay 65 aproximadarnente. En 10s 5 o 10 mm proximos al tallo cerebral. 

10s fasciculos esthn unidos en forma compacta y rodeados de piamadre. 

denominandose a esta porci6n "Cono de Dandy" 

8.- R.lr motom. En 54% nace a nivel rostra1 de la raiz sensorial y en el 

porcentaje restante, en porci6n lateral o medial a la mitad dorsal, constituida de 4 

a 14 fasciculos dkgue/los. En su curso perifbrico, sigue por el borde medial de la 
raiz sensorial hasta el poro trigeminal, luego cNza la cara ventral de la pa~te 

plexiforme y del ganglii gasseriano, para salir de la cavidad craneana junto con la 

i' Ill rama del trigbmino. 
k 
[ 
t' 1 C.- Raiz accesoria o abemmte. Son faxiculos que no estdn d e n h  del 

'Cono" sino que penetran en la protuberancia independiintemente entre la raiz 
L 

motora y sensorial, d i i a s  rakes varian de 1 a 12.. 50% de las raices i.:. 
. trigeminales, presentan raiz accesoria, las que se unen a la raiz sensorial en d 

90% dentro de 10s 12 mm proximaks a1 tallo cerebral y preferentemente a la 

division oflAlmica. 



Esquema anat6miw do las nrnas del newio trig6mino. 
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Neurolga del Trigern~no 

Microfotografia donde se obee~an laS relaciones vasculares de 10s 

ne~vios craneales (V. VII. Vlll y IX). 
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La porcion subaracnoidea del trigemino, guarda importantes relaciones 

vasculares y osteomeningeas. Asi los estudios anatbmicos en caddveres adultos. 

muestran que en el 50% aproximadamente, la arteria cerebelosa superior o sus 

ramas, estan separadas .5 a 2.6 mm de la raiz trigeminal y en el 8%, la arteria 

cerebelosa anteroinferior hace contacto con la raiz nelviosa. Se reportan casos de 

contacto de la arteria cerebelosa posteroinferior y con la basilar. Sin embargo, el 

porcentaje de neuralgias trigeminales debidas a la compresi6n vascular 

intracraneal, es menor, que las encontradas en 10s estudios anat6micos debidas 

probablemente al grado de acercamiento neurovascular, a la intensidad del latido, 

elasticidad de la pared vascular y de la irrigacibn del nelvio. 

La raiz del trigemino se continua con el ganglio de Gasser , que se localiza 

en el cavum de Meckel del hueso petroso, que tiene forma semilunar o de un 

pldtano, posterior al mismo se desprenden las tres ramas del tr ighino hacia la 

periferia. 
!. ,. 

1.- N e ~ i o  Oftalmiw de W~llis, del espacio paratrigeminal y extremo interno 

del Ganglio de Gasser, nace la rama oftalmica que avanza por la pared externa 

del seno cavernoso, adyacenle en el 80% a la car6tiia cavernosa y al motor 

ocular externo. En las cercanias de la fisura orbitaria superior se d i e  en tres 
ramas terminates, de las males la nasal pasa por el anillo de Zinn y las dm 

restantes saten por la bura. 

En su curso a Iravks del sen0 cavernoso. da origen por su borde supeiior 

a ramas daterales, wnstantes, denominadas en conjunto newio tentorial. Para 

distribuirse por la cara lateral del sen0 cavernoso, cara superior de la tienda, seno 

recto, seno lateral y parte poslerior de la hoz del cerebro. Existen anastomosis 
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simpaticas entre la carotida y con 10s nervios Ill. IV y VI, La rama nasal termina en 

la mucosa olfatoria, la parte cribriforme del piso anterior y extremo anterior de la 

hoz del cerebro, mientras que las ramas frontales y lagrimales , se distribuyen en 

las estructuras de la orbita, cornea, conjuntiva, parpados, dorso de la nariz y piel 

de la frente. 

2.- N e ~ i 0  maxilar superior. Avanza hacia adelante por debajo de la dura 

del piso rnedio para salir por el agujero redondo mayor. De este nervio nacen 

fibras sensitivas que se distribuyen en la duramadre de la fosa craneal media. El 

nervio meningeo de Arnold, es el mas wnstante de sus ramas sensitivas. 

A su paso por el agujero redondeo mayor, da origen al nervio orbitario, el 

cual se anastornosa con ramas terminales del olkilmico. En la fosa pterigomaxilar 

da origen a dos ramos terminales principales: d esfenopalatino y el infraorbiiario. 

estos ramos se distribuyen por la muwsa nasal, senos paranasales, paladar, arco 

denlario superior y piel infrapalpebral. 

3.- Nervio maxilar inferior. Sale de la cavidad craneana por el agujero oval. 

en su trayecto inlracraneano se acompalian de b raiz motora y juntos pasan sobre 

10s newios petrosos, envia algunas raicillas para la fosa temporal que junto con 

las ramas del maxilar superior acompalian a la aiteria meningea media. 

lnmediatamente a su paso por el agujero oval, da m e n  al newio espinoso 

'. de Luschka, el cual se une extracranealmente a la arleria meningea media y 

juntos. penetran nuevamenle para distribuirse en la dura que circunda la arteria 

meninge media. 
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A pocos milimetros de su salida extracraneal, se divide en dos ramos: uno 

anterior y otro posterior. El anterior da tres ramos el temporobucal. 

lemporomaseterino y temporal profundo medio; en tanto que el posterior origina un 

lrOnC0 comun, dentario inferior, newio lingual y auriculotemporal. El tronco comun 

es corto y cruza por la cara anterior del ganglio btico. Una de las ramas de este 

trow0 comun, es el newio del martillo, relacionado con la audicion. 

1.2 TRATAMIENTO 

Actualmente las diferentes modalidades de tratarniento permiten tener un 

control adecuado de la patologia; sin embargo, debido a que este padecimiento 

tiene la caracteristica de ser una enfermedad que puededesaparecer por meses o 

anos y nuevamente presentarse, el tratamiento es variado. 

Este tipo de tratamiento puede llevarse a cabo con un control adecuado de 

la enfennedad, teniendo como desventaja que por ser cr6niw hay el pel i ro del 

: abandon0 del tratamiento provocando el desarrollo de hiirsensibi i iad al mismo. 
* 

Se menciona que con el tratamiento medico se logra el control de170% de 

10s casos descritos como neuralgia del trigemino, logrando en la mayoria la 
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desaparicion de ios sintomas o haciendo estos tolerables y compatibles sin afectar 

el estilo y la calidad de vida del paciente. 

La Carbamazepina es el tratamiento medico de primera linea iniciando con 

100 mgld y aumentando 200 mgld hasta una dosis mBxima de 800 a 1000 mgld. 

Hay cierto abandon0 de este tratamiento por 10s efectos indeseables entre ellos 

estBn la somnolencia inicial que produce la disminucion de la agudeza mental. 

discinesias y ataxia subjetiva que no va relacionada directamente a la dosis del 

medicamento, ocurriendo sobre todo en pacientes ancianos; puede existir ademBs 

una ligera leucopenia o supresion de la medula 6sea resultando una anemia 

aplastica no relacionada con la dosis. Siendo este el motivo por el cual el 

medicamento de primera linea (Carbamazepina) puede ser de uso irregular. 

Existe tambiin el tratamiento con Baclofen y Fenitoina, el primer0 iniciando 

con 5 mg tres veces al dia hasta una dosis maxima de 80 mg, cabe mencionar 

que este mediimento solo se utiliza si previarnente se realizo la prueba 

teraphtica con Carbamazepina y hub0 respuesta al mismo. per0 por alguna raz6n 

se encuentra abandonado este tratamiento. Con respecto a la fenitoina, esta 

soto se usa muy pocas veces y como potencializador de estos dos medicamentos. 

El tratamiento quin%gico de la enfermedad induye procedimientos 

destruct'vos c o r n  abulsion perifbrica del ne~io ,  secci6n del ganglio, y rizotomias 
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del trigemino en la fosa posterior, y descompresi6n neurovascular con tBcnica 

microquirurgica en la fosa posterior. 

1.3 DESCOMPRESI~N MICROVASCULAR PARA LA NEURALGIA DEL 

TRIGEMINO 

Dandy en 1932' fue tal vez el primer0 que rewnocio la asociacibn de la NT 

con wmpresi6n de un asa vascular. Gardner y Miklos en 1959' vieron que el 

separar el nelvio de la estructura vascular con una esponja de gelatina absorbible. 

tenia efectos beneficos sobre 10s pacientes con cuadro clinic0 de neuralgia del 

trigemino teniendo excelentes resunados. Posteriormente estas 0bSe~aciones 

fueron popularizadas por Petter Jannetta (1969)~ en la universidad de Phitsburg. 

Con estas investigaciones y apoyado en 10s estudios de Dandy (1932), queen 

la era premicroswpio, 0bseNO compresi6n vascular del n e ~ i o  trigbmino en el 

40% de sus casos; Jannetta descubrid que el porcentaje alcanzaba hasta una 

96Oh de compresion neurovascular con un 12% compresi6n venosa. Otros 

autores reportaron enwntrar porcentajes sernejantes como Kolluri y Heros en un 

82%; Richards en un 92%, con un 10% de cornpresidn venosa, y Apfelbaum en 

95% con 15% de compreskjn venosa. 

Los vasos mas frecuentemenle enwnlrados en relaci6n directa 

comprimiendo en V newio craneal son: 

La Arteria Cerebelosa Superior (SUCA). 

r La Arteria Cerebelosa Anteroinferior (AICA). 

La Vena Trigerninat. . La Vena Petrosa Superior. 
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TECNICA MICRO-QUIRURGICA PARA LA DESCOMPRESION 

NEUROVASCULAR DEL NERVIO TRIGEMIN0 '~2.'4~'"'s20~2' 

Los pacientes candidatos para este tipo de procedimiento son aquellos que 

a pesar de tratamiento medico persisten con su sintomatologia, y adembs que no 

tengan riesgos mayores para ser sometidos a este procedimiento14, l5 

El paciente es anestesiado, entubado y colocado en una posicion en 

dectibito lateral fijando la cabeza con el cabezal de Mayfield. Se puede colocar 

tambien el paciente en posicibn de sentado con flexi6n del cuello y rotacion hacia 

el mismo lado de la lesion, estas posiciones varian del riesgo quinirgico pre- 

anestesico, y de la preferencia del cirujano. Se utiliza un ultrasonido Doppler o 

cualquier otro tipo de monitor de pulso audible, 10s ruidos cardiacos son 

monitolizados a traves de toda la cirugia para verificar cambios en la frecuencia y 

r i tm. El embolism aereo efectwamente no es un factor de riesgo cuando el 

paciente se coloca en la posici6n de declibito lateral. La traccion leve es ejercida 

en el cuello cm el cabezal, el cuello es ligeramente flexionado. y la cabeza se rota 

ligeramente hacia el lado ipsilateral. Los electrodes en la pie1 y 10s audifonos son 

colocados para monitorizar los potenciales auditivos del tallo cerebral. Esta thcnica 

es importante para prevenir. la p6rdida de la audiiwn inadverliia que se ve en 

estas operaciones asi como la lesion y el desgarro cerebeloso por la tecnica de 

retraccbn. 

1. En la regmn retromastoidea ipsilateral a la lesion se prepara con asepsia y 

antisepsia en la operacbms. Una inciswn de 2.5 a 6 cm de longitud es la que se 

realiza, dos crn posterior a la ap6fisis mastoides. un tercio superior arriba de la 

i linea nucal esta inciswn es paralela a la linea del pelo. Una incision corta se 
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utiliza en 10s pacientes braquicefalicos. Una incisibn mayor es necesaria en 

hombres musculosos principalmente en aquellos con dolicocefalia, y en pacientes 

obesos. La incision se realiza suficientemente lateral para evitar el daAo al nervio 

occipital mayor. Hay que realizar diseccidn de 10s musculos de la nuca con 

elevadores periosticos y electrocauterio. 

Una craniectomia (de 2.5 a 3cm de diametro) se realiza tanto de forma alta 

como lateral en la fosa posterior, exponiendo el borde caudal del seno lateral con 

la union del seno sigmoideo, siendo estos nuestros limites superiores y lateral 

respectivamente, extendiendose hasta las celdillas mastoideas si esto es 

necesario. 

Posteriormente se realiza incisibn sobre la duramadre por debajo del seno 

lateral y extendiendose en forma caudal. La plastia dural superolateral se incide 

en relacion w n  el seno lateral y la dura es suturada a la galea aponeurotii por 

arriba del seno lateral. Se realia una incisiin curva en foma de 'T" que es la mhs 

utilizada. La mayoria del hueso restante puede ser morcelado superolateralmente 

a este punto si la exposicii no es adecuada. Un retractor microquirurgico es 

cdocado superfiiahnente sobre la cara lateral superior del cerebelo, realizando 

una retracci6n de lateral a medial. 

El microscopio quihrgico binocular con un objetivo de profundidad de 250 

mm es utilizado para el resto del procedimiento. La exposiciin cerebelosa 

superolateral minima es necesaria para identif ir la vena petrosa superior que se 

observa en forma de 'Y' o de Y. La vena puede estar ausente. La aracnoides se 

abre sobre la vena, que es entonces cuidadosamente coagulada w n  el bipolar y 

wrtada. Un set de instrumentos microquiriirgicos w n  el instrumental en forma de 
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bayoneta es utilizada para esto y el resto de la diseccion intracraneal. La rnaniobra 

de Valsalva es realizada despues de la seccion parcial o completa de la vena. 

Despues de que la vena petrosa superior es dividida el retractor es 

colocado sobre el ala del cerebelo, que nonalrnente cubre el nervio trigernino 

superior y lateralrnente al puente. La aracnoides se abre anterornedialmente a la 

vena, exponiendo el nervio trigernino. El newio troclear puede ser visto rostral al 

newio trigbmino y es fhcil desplazarlo, la diseccibn se realiza cefalicarnente, el 

newio trigbmino cursa oblicuarnente del cavum de Meckel al puente, justo 

anteromedial a la vena petrosa superior. La aragnoides se abre sobre el nervio 

trigbmino en su longitud. Posteriorrnente las trabeculas aracnoideas son 

disecadas alrededor del nervio trigemino. Las relaciones de 10s vasos 

sanguineos hacia el newio trigernino, normalmente se obsewan antes de que la 

aracnoides se diseque. 

En el dolor facial inferior, la Arteria Cerebelosa Superior (SUCA) es la mas 

com6n y esta st? encuentra en forma vertical, primer0 caudal y posteriormente 

rostral alrededor del puente. Posteriorrnente se bifurca en una rama medial y 

lateral que eslas comprimen la cara anterosuperior de la zona de entrada del 

n e ~ i o ,  a1 Jado del fasciculo propioceplivo motor, asi m las asas de las ramas 
I 

cunan por detrds del tallo cerebral y del cerebelo. Despues de una diseccih 

roma de la aracnoides del n e ~ i o  y la parte visible de la arteria el asa arterial se 

I retrae gentihnenle entre el newio trigemino y el puente en una posici6n horizontal. 

El asa normalmente es mucho mayor en 10s pacientes viejos y especialmente en 

1 estos con tic doloroso de larga evoluci6n. Las asas arteriales se adhieren al 

f newio pero se separan fkilmente del el. 
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El dolor facial dado por la rama de V2 que es mAs comun en mujeres 

jovenes, es debido a compresi6n del vaso sanguineo en un lado del newlo. 

Puede ser medial o lateral y bastante distal del nervio mas alla del borde del 

cavom de Meckel el vaso sanguineo cruza el newio distalmente 

EL Tic doloroso en la rama V1 una vena superficial pontina o una vena - 
puente trigeminal aberrante o la Arteria Cerebelosa Antero-inferior (AICA) o 

cualquier combinacion de estas se han visto que comprimen a1 newio trigemino en 

la cara inlerolateral. 

Se hace un implante de una o varias piezas de tefl6n, o musculos, las 

cuales envuelven hasta tener un tamailo y configuraci6n apropiada para 

colocarlas entre la arteria y la nueva posicidn del newio. Las venas puentes largas 

$ p m e n  ser descomprimiias de una forma similar. Los vasos sanguineos 

m~iltiples son comunes. Las venas pontinas intrinsecas son localiuadas en la 

piamadre y estas no pueden ser movilizadas ni descomprimidas, estas se 
i 
r. coagulan y se seccionan, t i n  una tendencia .hportante a recanalizarse y son 
F la causa m8s comSn de recumencia. El irnplante2' es colocado entre la arleria y el 
i n e ~ o  la manmbra de Valsahra se realiza en repetidas ocasiones bajo el control 

dd anestesi6bgo para rktenninar si la 1ela4n es estable. 

Si el paciente t i ne  neuralgia del trigemin0 debio a esclerosis mLiltiple o si 

un vaso no puede ser movilizado (rara situaci6n). la seccidn selectiia de la 

porci6n mayor se realiua con la enlrada de la por& mayor inferdatefa1 al talk 
- .  

cerebral (nunca distal a Bste). La sem& puede ser pr6ximal a la placa de 

e$clerosis multiple con un miuodisector angulado a 45 grados pequello. 
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Las rnaniobras de Valsalva en varias ocasiones se realizan para asegurarse 

de la hemostasia. El retractor es retirado, la duramadre se cierra de forrna 

hermetica. Una craneoplastia con metilmetacrilato se lleva acabo previa la 

colocacion de Gelfoam. La incision se cierra por capas y un drenaje pequefio es 

colocado. Postoperatoriamente se eleva la cabeza de la cama en un angulo de 

15 grados y se monitoriza el paciente en UCI 24, el cuidado postoperatorio es de 

rutina y similar a cualquier procedimiento intracraneal. 

Las complicaciones de esta tbcnica son minimas cuando se trata de 

neuralgia del trigernino secundaria a compresion neurovascular (neuralgia tipica) 

ademas influye la experiencia del cirujano y la monitorizacibn transquirurgica. 

En rnanos expertas y 10s resultados que reporta Jannetta, en su revision de 

2420 operaciones (1999) las compliiciones fueron las siguientes16 

a) Lesi6n cerebelosa 0.87% 

i . b) Pdrdida auditiva ipsilateral 1.98% 2. 
f. c) Fistula de LCR 2.44% 
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Posicibn de sentado y dectibito lateral para realizar abordaje 
microquirurgico para descompresibn neurovascular del newio trigbrnino. 



-- - -- 

Neuralgia del Tigemma 

CdocackM de prbtesis (mOscub o teflon) para reakar la descompresibn 
neurovascular del newio trig4nino. 
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Microfotografia donde se rnuestra la colocaci6n de prdtesis de musculo 

para la descornpresi6n neurovascular con tecnica rnicroqui~rgica para la 

neuralgia del trighino. 
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1.4 COMPARACION CON TECNICAS ALTERNATIVAS 

Se han realizado varias tbcnicas para el tratamiento de la NT en las que 

incluyen la Rizotomia por Radiofrecuencia . la Rizotomia Percutanea con 

Glycerol, la Microcompresion con bal6n y la Deswmpresion Microvascular. 

Los resultados en general con todas las tbcnicas para tratar esta 

patologia han demostrado que: La descompresion microvascular ha tenido 10s 

mejores resu~tados~~, con una desaparicion del dolor en la primera semana del 

procedimiento en un 82%, con disminucion del dolor en 16% y sin cambios o 

aumento de las molestias de un 2%. 

A un aRo de la cirugia se ha reportado excelentes resullados del 75%, 

(98% sin dolor y sin medicarnentos) y un 8.9% con dolor parcial que rnejoro con 

el procedimiento, sumando esto un 64.1% de buenos resullados. 

A 10 a W  se t e m a  en la literatwa mundial posterior a descornpresi6n 

, Microvascular. 63.5% de excelenles resullados y 3.5% de diwninuci6n de la ' sintomatologla, obteniendo un 67% de bwnos resultados a 10 atlosl'-". 
r 

Estos resultados solo se han podiio eomparar a bs t&nicas de Rizotomia 

por Radimfrecuencia, reportandose en la lileratura un &xito del74% a largo plazo. 

F Sin embargo la morbiliiad de dicho procedimiento es del 41% aunque la maywia b 
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(1.5%). Paresia de 10s musculos masticadores, y paresia de algljn nervio 

oculomotor. 

RlZOTOMlA PERCUTANEA CON GLICEROL PARA LA NEURLAGIA DEL 

TRlGEMlNO 'n.24.25' 

Se conocen 10s diferentes metodos para el tratamiento de la neuralgia del 

trigemino, 10s mas utilizados son la Descompresi6n Microvascular y la Rizotomia 

Percutanea con Radiofrecuencia, la primera segun algunos autores es de 10s 

abordajes mas dificiles para 10s N ~ u ~ o c ~ N ~ ~ ~ o s  y requiere de mucha experiencia 

para este tip0 de cirugia, con buenos resultado a costa del riesgo propiode la 

cirugia, la Rizotomia Percutanea por Radiofrecuencia, en algunas ocasiones 

produce alteraciones sensitiias posteriores al procedimiento y puede ir 

acompafiada de lesi6n de alglSn otro par craneal. 

Las tbnicas percutaneas actuales inclyen: 

1.-Termoooagulacih por Radiirecuencia. 

2.-Rirotomla con Gli i ro l .  

3,-Compresi6n MecBnica con B a b  

La Riuotomia quimica transoval percutanea utilizando alcohol absoluto fue 

introducida por Hartel en 1912 en un esfuerzo para minimizar el grado de deficit 



Neuralgia del Tngkmino 

del trigemino. Jefferson mezclo el alcohol absoluto con a un fenol y obtuvo la 

mezcla de Glycerol en 1960. En 1981. Hakanson report6 que la inyeccion con 

Glycerol proporcionaba un alivio del dolor con minimos riesgos de perdida 

sensitiva facial posoperatoria. 

A pesar de 10s datos anteriores se ha preferido en diferentes centros 

Neuroquirurgicos del mundo la descornpresion Neurovascular con un abordaje 

retrosigmoideo sin embargo en aquellos pacientes que no es posible realizar este 

procedimiento Neuroquirurgico se ha tomado la decision de realizar una Rizotomia 

Percutanea con Glycerol, solo en pacientes con Neuralgia del Trigemino Tipica. 

variables a considetar incluyen: 

Edad 

Estado de salud 

Decisi6n del paciente de someterse a una tecnica de minima 

invasi6n o descompresi6n microvascular. 

Esta tbcnica se ha realizado en diversos centros Neuroquivjrgiws del 

I mundo w n  10s siguientes resultados: 

I La mayoria de 10s pacientes intewenidos con esta tbcnica fueron mayores 
L ' de 70 allos de d a d ,  10s pacientes femeninos predominaron (64.4%) 58% tenian 
1 
, ddor del lado derecho. 42% del lado izquierdo y 8% tenian sintomas bilaterales. 

) Varias ramas fueron afectadas en diversos pacientes. La rama oftAlrnica se afecl6 

f 

t 33 
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en 25% de 10s pacientes, la rama maxilar en 43% y la rama mandibular en 60%. 

Los procedimientos quirurgicos previos fueron reportados en 41 % de 10s pacientes 

todos ellos tenian un control inadecuado del dolor. El seguimiento adecuado a 11 

arios del estudio fue posible en la mayoria de 10s pacientes. 71% de 10s pacientes 

requirieron una inyeccion unica 23% requirieron 2. 5% requirieron 3 y 1% requiere 

de 4 aplicaciones, para control del dolor, el porcentaje de la falla tecnica inicial fue 

de lo%, debido a incapacidad para 0bSe~ar  la cisterna, falla para penetrar el 

foramen oval, o una poca cooperacibn del paciente. 

El alivio del dolor complete, inmediato, o tardio fue de 90% el control del 

dolor fue del 77% de 10s pacientes. 55% de estos pacientes estuvieron libres del 

dolor sin requerir medication coadyuvante. Un control del 22% requirio dosis 

tolerables de medicacibn. 

I Las complicaciones mas frecuentes de este procedimiento son las 

siguientes: 

a) Cefaka 15% 

b) Nauseas y V6mito en 8% 

c) Respuesta cardiovascular de b rad i id ia  o hipolenshn duranle la 
penetracibn de la agya a travbs del foramen oval 15% 

d) Breve episodio de hipertensmn 20% 

e) Meningitis asbptica 0.6% 
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f) Erupci6n perioral por herpes simple 37% 

9) Perdida sensitiva leve postoperatoria 32% 

h) Perdida sensitiva moderada postoperatoria 13% 

i) Pkrdida sensiliva severa postoperatoria 6% 

1) Deaferentacibn dolorosa 2% 

Considerando las etiologias para la neuralgia del trighino, el control del 

dolor a menudo puede ser obtenido por destwcci6n quimica, fisica, mecanica o 

trauma deliberado de la raiz nerviosa y ganglio del n e ~ i o  Irigbmino. La Rizolmia 

Percutanea w n  G l i i r o l  Retrogasseriana es un tratamiento quirbrgico de invasi6n 

minima es irtil para la neuralgia del trigbmino, con dos metas, aliviar el dolor y 

preservation de la sensaci6n facial. En esta revisi6n que se obtuvo en un 

interval0 de seguiminto de I 1  anos, el buen control del dolor, se llev6 acabo en 
5 .  

i 77% de 10s pacientes y ninguna perdiia sensitiva detectada en 49% de 106 

i pacientes. 

i 
C 



COMPRESION PERCUTANEA CON BALON PARA LA NEURALGIA DEL 

TRIGEMINO 26.27.28, 

Los primeros trabajos de Mullan en 1983 han transformado la cordotomia 

abierta a una lesi6n percutanea desarrollando tecnicas compresivas percutaneas 

innovadoras, utilizando cateteres de embolectomia tip0 Fogarty para comprimir el 

ganglio y el nervio retrogasseriano. 

Indicaciones. 

En aquellos pacientes que ha fallado el tratamiento medico con una 

neuralgia del trigemin0 clasica o con Neuralgia del trigemino asociada a Esclerosis 

Multiple, son candidatos para la compresi6n percutanea con bal6n. El dolor facial 

atipioo o el d o h  postherpetii no se tratan por compresi6n con ba16n2'. 

La parblisis contralateral del masetero es una contraindicaci6n relativa ya 

que la compreskh con bal6n en ocasiones causa una parhlisis del masetero 

temporal, Ios pacientes j6venes son candiiatos para la compresan con balon si 

ellos es&n de acuerdo de las alteraciones sensitivas leves asociadas a edte 

procedimiento. Si hay en lmagenes de Resonancia Mag&tica o de Tornografia 

Axial Computada evidencia de compreskh neurovascular con un vaso ectbsico 

es alto el porcentaje de recumencia esperado, por lo que se prefere realizar 

Descompresh Neurovascular con tknica Mioquirurgica. 

Es pcf eso que las i n d i i i o n e s  varian de acwrdo de 10s hallazgos clinicos. 

de imagen. la edad y estado clinic0 del paciente y las preferencias del medim 



tratante asi como su experiencia en el manejo de diferentes tecnicas, ademas de 

las preferencias particulares del paciente. 

Resultados 

En la universidad de Ohio se han revisado 241 pacientes con sintomas 

clasicos de neuralgia del t r ighino de 10s cuales se ha realizado compresi6n 

percutanea en 182 casos, entre el period0 cornprendido de 1983 a 1995'~, la 

edad promedio de 10s pacientes fue de 66 aiios, el dolor en la primera rama estuvo 

presente en 42%, 33% se les realizaron procedimientos destructivos previos y 6% 

con Esclerosis Mtiltiple, ninguno con tumores asociados ni malformaciones 

vasculares. 

El seguimiento promedio de 10s 182 procedimientos fue de 22 meses con 

un rango de 2 meses a 10 aMs. 

a) 92% de 10s pacientes se aliiiamn de 10s sintomas inicialmente. 

b) 57% tenfan perestesias en la hitima evaluaci6n. 

C) 16% tuviemn parhiisis maseterina menor que se resolvieron 
todas en un m & i i  & un am. 

d) 5% desarroll6 meningitis aseplica postoperaloria. Sin dkfcit 

residual 

e) No anestesia ddorosa ni p&diia del reRejo corneal. 

El porcentaje de recurrencia tolal fue de 26%. 



TRATAMIENTO DE NEURALGIA DEL TRlGEMlNO CON RlZOTOMlA 

PERCUTANEA POR RADIOFRECUENCIA n.30.39 

De acuerdo a la experiencia de diferentes autores (John M. Tew, Jr. MD) 

que ha tratado por mas de 25 arios esta patologia29, ha concluido que 10s 

procedimientos quir~irgicos mas efectivos para aliviar 10s sintomas en esta 

patologia, son: La Descompresi6n Microvascular y la Rizotomia Percutanea por 

Radiofrecuencia.. otros procedimientos quinjrgiws wmo la Rizotomia Percutanea 

con Glycerol y la Compresi6n con Ba16n ocasionalmente se indican para aliviar 10s 

sintomas de esta patologia y solo en casos seleccionados. 

La aplicaci6n te6rica de que la Rizotomla Percutanea con Radiofrecuencia 

mejora 10s sintomas, se basa en que la Radiofrecuencia solo destruye las fibras 

nocioepliias para el d d w  (Fibras C amielinicas y las Fibras A-Delta que estan 

poco mielinizadas), y preserva las fibras altamente myelinizadas, encargadas del 

tacto. propiocepci6n y funci6n motcua. 

Letcher y Gobring y otros autores han demostrado que las fibras C y A- 

Delta se bloquean a ba~as temperaturas a diferencia de las A-alfa y A-Beta. 

I Como se a mencionado el diagn6stiw de la neuralgia del trigemino es 

i dinico. y 106 esludios de imagen no nos dan infmaci6n ad i ina l .  
K: 
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El Neurocirujano no debe de tomar una decisibn en base a 10s estudios de 

Imagen, ya que la ausencia de algun vaso en las imigenes de IRMN no exduye 

que pequenos vasos Sean la causante de 10s sintomas del paciente, por el 

contrario la presencia de algun vaso tortuoso como hallazgo de la IRMN o de b 

Angiografia no confirma que esta sea la causa de 10s sintomas. 

En general algunos autores recomiendan La Rizotomia Percutanea con 

Radiofrecuencia como el primer procedimiento quirurgico del paciente que no 

haya respondido al tratamiento medicom, otra indicacion seria la edad avanzada. 

estado fisico grave del paciente, o en aquellos casos en que la Esclerwis Multiple 

sea la causa de dicha patologia. 

Este procedimiento es seguro y 10s cesultados w n  diferentes autaes 

son buenos, en los repoctes de John M. Tew, Jr. que ha realizado m& de 1500 

pacientes con esta enfermedad con Rizotomia Percutanea con R a d i i  

&Sew6 que el 99% de sus pacientes tenian disminucih del ddor de forma 

inmediata, con un rango de recurrencia baja aproximadamente de un 20% en 7-9 

anos: 50% a 70% de estas recurrencia requirieron otra intewenci6n quiciwgika y d 

resto 30% a 50% tuvieron control del ddor con m e d i i .  

Existen compliiiones asociadas a este procedimiento que varian segin 

la experiancia del Neurocirujano tratanle. afortunadamenle son wqkamms . . 

menores y transitorias la mayoria d e ellas. 

La compliicibn m& fmcuente de este procedimiento son las disestesias 

que m e n  hasta en un 38%. Persistencia de 10s s inmas 20% aprox. ausends 
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de reflejo corneal. 11%. Keratitis 4.6%. Diplopia 2.5%, debilidad de mlisculos 

de la rnasticacibn 31%. 

Como se menciono ias complicaciones generalmente son transitorias y 

desaparecen con el paso del tiempo al recuperarse las fibras lesionadas. 
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RADIOCIRUGIA. GAMMA KNIFE PARA NEURALGIA DEL TRIGEMINO. 
31.32.)4.35.36.37 

El Gamma Knife3' es una tbcnica de "Radiocirugia Esterotactica" con el uso 

de rayos Gamma, que podria de alguna manera en ciertos padecimientos ser el 

equivalente a realizar cirugia intracerebral sin apertura craneal. La neuralgia del 

tr ighino fue uno de 10s primeros desordenes del sistema nervioso en 10s que se 

utilizo esta tecnica. 

El Dr. Lars Leksell de Estocolomo. Suecia en 195116 inicio con la 

Radiocirugia en sus primeros casos incluyo pacientes con neuralgia del trigemino 

y hasta nuestros dias es una de la patologias que mas se indican para realizarlas 

con Radiocirugia con Gamma Knife. 

tnicialmente en 10s ams 70s y 80s. Leksell. Hakanson, y Lindquist usaron 

el Gamma Knife para la neuralgia del Wg6mino sobre el ganglio trgemino. sin 

embargo 10s resultaron no heron tan buenos por lo que Hakanson y Lindiquist 

posteriorrnente m o d i r o n  el blanw sobre la parte prdximal del newio cerca de 

la entrada al Pwnte. 

La dosis recomendada y qw se ha visto con mejoria de 10s sintomas es de 

60 a 70 ~y."." 
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lndicaciones para Radiocirugia 

Existen diversas corrientes del manejo de la neuralgia del trigemino con 

Gamma Knife, algunas escuelas como la de la Universidad de Pittsburgh que 

prefieren utilizar la Radiocirugia solo para aquellos pacientes con neuralgia 

tipica, y algunas otras en las que incluyen tambihn a aquellos con neuralgia 

atipica. Se incluyen pacientes con compresibn vascular sobre el n e ~ i o  trig8mino. 

con esclerosis multiple e IdiopAticos, 10s pacientes con Neuralgia relacionados a 

compresibn por tumores en la Universidad de Pittsburgh se excluyen, no asi en la 

Universidad de ~aettle". 

Se estudiaron las dosis recomendadas para la Radiocirugia en pacientes 

con neuralgia del trigemino, observando que la dosis ideal para tener una 

respuesla adecuada de esta patologia fue entre 70-90 Gy. 

La respuesta al tratamiento fue semejante en ambas escuelas (Universidad 

de Pisburgh y Seattle) con excalente respuesta (92%) en ambas, en pacientes 

que se trataron con Radiocirugia como primera opci6n y en pacientes con 

procedimientos previos. (Descompresit~n Mirovascular, Rizotomia, Compresih 

w n  babn etc.), la respuesta fue del 91% en la Universidad de Pittsburgh y d d  

76% en la Universidad de Seattle. 

Sdo menos del10% de 10s pacientes tratados con neuralgia del lrig6mino 

no tuvieron respuesta al tratamiento con Radiirugia. 
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Las complicaciones por este procedimiento son muy pocas, solo el 6% de 

los pacientes presentaron alteraciones sensitivas posterior al tratamiento y el 

2.6% de 10s que tenian sintomas iniciales se incrernentaron. 

No se document6 la presencia de anestesia dolorosa, posterior al manejo 

aunque se ha reportado en la literatura casos aislados de esta complication 

posterior al uso de Gamma Knife. 

En conclusi6n. la Radiocirugia con Gamma Knife es un excelente manejo 

para 10s pacientes con neuralgia del trigbmino. con escasas complicaciones y 

que sugieren 10s centros donde se realiza este procedimiento que disminuyen las 

complicaciones, evita el stress de 10s pacientes por ser llevados a ciwgia y 

ademas pot el corto espacio de H o s p i t a l i ,  se r e d m  los wstos que m a  

cirugia conventional. 

Por lo tanto actualmente en Estados Unidos y en Europa es la primera 

opci6n de tralamiento invasivo para 10s pacientes con neuralgia del trigdmino 

antes de ser somefdos a Desmnpres'Xm Microvascular o algun otra modalidad 

invasiva de tratamiento. 

Se twna tambiin wma segunda opci6n para aquellos pacientes que no 

respAndieron al tratamiento invasivo de cualquier t i i .  
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11. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

Cornprobar que la Descornpresi6n Microvascular con tecnica 

Microquirurgica es un metodo seguro y efectivo para pacientes con diagnostico de 

Neuralgia del Trigernino. 

. Dernostrar que la Deswrnpresi6n Microvascular con tecnica 

rnicroqui~rgica es un tratamiento seguro y efectivo para 10s pacientes 

que presentan neuralgia del trigemino. 

! 
Vabrar la morbi-mortalidad del procedimienlo quinirgico 

Analizar cual es la e l i i i a  mas frecuente en la neuralgia del trigemin0 
i 

en los pacientes del H.C.S.A.E. 

C Se realii6 un estudio retrospectivo, obsewacional, descriptive y longitudiial 

& 24 pacientes derecho habiintes del Hospital Central Sur de A b  Especialidad 

44 
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XI. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

Cornprobar que la Descornpresi6n Microvascular con tbcnica 

Microquirurgica es un metodo seguro y efectivo para pacientes con diagnostic0 de 

Neuralgia del Trigernino. 

In. OBJETIVO. 

. Dernostrar que la Descornpresi6n Microvascular con t6cnica 

rnicroqui~rgica es un tratarniento seguro y efectivo para 10s pacientes 

que presentan neuralgia del trigemino. 

Valorar la morbi-mortalidad del procedimiento quirlrrgico 

Analiar cual es la etiologia mas frecuente en la neuralgia del tr ighino 

en 10s pacientes del H.C.S.A.E. 

kj 
St realiz6 un estudii retrospect~o. obsewac4onal, descriptwo y longitudinal 
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11. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

Comprobar que la Descompresi6n Microvascular con tbcnica 

Microquirurgica es un metodo seguro y efectivo para pacientes con diagnostic0 de 

Neuralgia del Trigemino. 

Demostrar que la Descompresi6n Microvascular con tecnica 

microquirurgica es un tratamiento seguro y efectivo para 10s pacientes 

que presentan neuralgia del trigemino. 

Valorar la morbi-mortalidad del procedimiento quirurgico 

Analizar cual es la elimlogia mBs frecuente en la neuralgia del trighino 

en los pacientes del H.C.S.A.E. 

Se realiz6 un estudii retrospectivo, ~ b s e ~ a ~ i ~ n a l ,  descriptiio y longitudinal 

& 24 pacienles d e r w  habientes del Hospital Central Sur de Alla Especialdad 
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de Petroleos Mexicanos, admitidos al sewicio de Neurocirugia con diagnostic0 de 

Neuralgia del Trigemino, realizandose 26 procedimientos en total de 

Descompresion Microvascular con Tecnica Microquirurgica, en el period0 

comprendido de Enero de 1989 a Noviembre de 1999. El rango de edad 

estudiado fue de 31 aiios a 64 aiios. 15 pacientes del sex0 femenino y 9 

pacientes del sexo masculino. 

Criterios de Inclusion 

a) Pacientes derecho habientes del sisterna de Petrbleos Mexicanos con 

diagnostico de Neuralgia dei Trigbrnino. 

b) Pacientes portadores de neuralgia del trigemin0 causada por daerentes 

patologias (compresih neurovascubr y tumores). 

c) Packntes con neuralgia del t r i imino refradarios a tratamiento medico. 

i 

6 

i 
d) Packntes con neuralgia del trigbmino refractarias a cualquier otra modalidad 

I 
f lera@tica. (Rizotomlas con Gli i ro l ,  compresan con Balbn, por 

i termocoagubci6n elc.). $ 
b 
i. 

e) Pacientes con neuralgia del lrigbmino sin riesgo mayor quiriirg~co para I 
realizar el procedimiento Microvascular en posicii de sentado. 
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Criterios de Exclusion 

a) Pacientes con buen control con el tratamiento medico 

b) Pacientes con respuesta adecuada a cualquier otro procedimiento invasivo 

(percutaneo). 

c) Pacientes que por su alto riesgo quinjrgico no se les pudo realizar este tip0 

de cirugia. 

d) Pacientes mayores de 70 anos 

e) Pacientes que rehusaron'al tratarniento microquirurgico. 
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V. RESULTADOS 

En el sewicio de Neurocirugia del Hospital Central Sur de Alta Especialidad 

de Petroleos Mexicanos se realizaron 26 procedimientos de Descompresion 

Microvascular a traves de la fosa posterior para el tratamiento de la neuralgia del 

trig8mino. en un periodo comprendido desde 1989 a 1999 (10 alios). El total de 

pacientes a 10s que se les realizo el procedimiento fueron 24, de 10s cuales 16 

fueron del sexo femenino (66%) y 9 del sexo masculino (34%) (Grdfica 1). El 

cuadro clinic0 fue de neuralgia "tipica" en 24 (92%) y solo 2 que 

correspondieron a 10s pacientes con neoplasias (8%) presentaban alteraciones 

sensitivas a la exploracibn fisica. 

En cuanto a la localizacibn del dolor predomin6 el lado derecho con 15 

casos (57.6%). Del lado izquierdo obtuvimos 11 casos que correspond6 al 

(42.3%) (Grdfica 2) 

En r e l m  a la distribuci6n del dolor de las ramas afectadas del nmio 

trigbmino (Grhfica 4), se o b s e ~ 6  que la ramas mas afectadas fue una 

cMbinaci6n de V2-3 con 10 casos (38.4%), en segundo lugar V2 con 8 casas 

(30.7%). V3 en 5 casos (19.2%) , cornbinacih de V1,2,3 en 2 caws (7.6%) y 

solo un caso afectada h rama V1 (3.8%). 

La edad de 10s pacientes estudiados oscil6 entre 31 y 64 a m  con una 

media de 47.5 anos. El tiempo de evohxi6n en que iniciaron sus sintomas y a la 

fccha de la cirugla vari6 de 1 afio a 8 anos (Gr6fca 3). 
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El examen fisico fue negativo en 24 (92%) de 10s casos operados y solo 2 

(8%) pacientes presentaron alteraciones sensitivas en las ramas del trighino, 

estos dos pacientes fueron 10s que se dernostr6 con etiologia neoplasica. 

El tiempo de remisi6n de 10s sintornas de 10s pacientes con mejoria fue de 1 

dia posterior a la descompresi6n microvascular hasta 2 meses, todos 10s 

pacientes estaban con tratamiento medico previo y se les descontinu6 

progresivamente hasta dos rneses de evolution, solo continuaron con tratarniento 

medico 7 pacientes (26.9%). Cabe mencionar que tres pacientes no mejoraron 

despubs de la descompresi6n: sin embargo, solo dos aceptaron someterse 

nuevarnente a cirugia desapareciendo el dolor en estos dos pacientes y el otro 

paciente se perdi6 del seguimiento. 

Los estudims de Iaboratoim y gabinete que se les realizaron a estos 

pacientes fueron: bimmetria hem8tica. quimica sanguinea, electrolitos seriws, 

tiimpos de coagulacih, examen general de orina, ademas en 10s mayores de 45 

i a b s  valora& cadml6g6a prequihrgica, de 10s estudios de gabinete la 
i Tamografia Axial Computada se realin6 como rutina antes de 1995, posterior a 

esta fecha se omitii esta y se abord6 cnn Resonancia Magnetica Nuclear y 

$ Angiisonancia a 7 pacientes se les realiz6 Angiografia Cerebral. Lcs 
1 
! e x h n e s  de laboratorio fueron normales en todos 10s pacientes, en cuanto a la 

l valor& c a n i i i i  el riesgo Mximo de la dasificaci6n de Gddman fue grado 

11, sok 2 de 10s pacientes se W N ~  en el exarnen prequihrgico la probable 

etiologia neoplAsii en 10s restantes 22 pacientes se sospecho 

prequinirgicainente la e t i i l a  vascular. 
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Se realizaron 26 craniectomias sub-occipitales retromastoideo en posicidn 

de sentado en todos 10s casos. Los hallazgos quir~irgicos causantes de la 

neuralgia del trigemino fueron 10s siguientes. (GrAfica 5) 

Compresibn del newio trigemino por los siguientes vasos: 

Arteria Cerebelosa Superior (SUCA) 13 casos 

Arteria Cerebelosa Antero-Inferior (AICA) 5 casos 

Vena Petrosa 1 caso 

Vena Trigeminal 

Combinaci6n SUCA-AICA 

Colesteatoma 

Neurinoma del trigbmino 

No se evidenci6 patdogia 

2 casos 

2 casos 

1 Caso 

1 caso 

1 caso 

c.. 
I., Se present6 dos casos embolismo aereo que se resolvi6 durante el 

p r d i m i e n t o  sin compkcaclo . . 

\ nes ni secwlas. 

i 

1 
7 El material para realiar la Descornpresih Microvascular que se utiliz6 fw 

mbsculo en 19 casos (73.%). en 3 casos se utiliz6 Dacron (11.5%) y e n  un sob 
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caso Gelfoam (3.8%) en 10s otros 2 casos se realiz6 una exeresis de la 

neoplasia (7.6%) y en un caso se seccion6 parcialmente el newio trigemino 

(3.8%) por no encontrar patologia evidente. (Grafica 6) 

De 10s 24 pacientes se observo mejoria en 21 de 10s pacientes de forma 

inicial (87.5%) solo 3 con recidiva (12.5%), de estos 3 solo 2 aceptaron el 

tratamiento quirljrgico nuevamente con curacibn posterior a la segunda 

intelvenci6n. El otro paciente no acept6 otro nuevo procedimiento quirurgico y se 

perdi6 en el seguimiento.(Grafica 7) 

La mejoria total fue de 23 pacientes que continuan en control por el 

s e ~ i c i o  de Neurocirugia del H.C.S.A.E. De 10s cuales 7 pacientes (30.4%) 

continuan con tratamiento medico y en control de su patologia (disminuch de 10s 

sintomas). Y 10s restantes 16 estAn controlados sin tratamiento coadyuvante. 

Las principales complicaciones obse~adas de 10s pacientes sometidos a 

1. Descompresibn Microvascular fueron las siguientes. (GrAfica 8) 

Paresia del s6ptimo par transitoria 1 caso 

Fistula de LCR 1 caso 

lnfecciirn de la herida 1 caso 

Hematma en herida 2 casos. 
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Con lo anterior se observ6 una rnorbilidad postoperatoria del 19.2% que 

fue en todos 10s casos transitoria y sin secuelas permanentes, no hub0 en esta 

serie analizada mortalidad quirurgica. 
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i. '1 
t; ". 

En esta grafffia nos referimos al g4nero. indicando un predminio del sexo 
L femenino sobre el masculino, siendo 16 pacientes femeninos que representan al 

66% y 8 casos masurlinos represenlando al34%. 
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En la presente grhfica se muestra el predominio lateral de la lesibn, 
encontrando que 15 casos presentan la lesi6n del lado derecho 
representando al57.6%; y 11 casos presentan la lesi6n en el lado izquierdo 
(42.3%). Esto es acorde a lo reportado en la literatura mundial habiendo un 
ligero predominio del lado derecho, aunqw estadisticamente no es 
significativo. 
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EVOLUCION 

k Aqui se mwstra el numero de atlos de evoluci6n del padecimienlo antes de 
real~zarles el procedimienlo quihrgiw de descompresan microvascular a 10s 
oacientes. lndicando aue 6 de 10s oacientes luvieron una evducih de 3 allos v 
bnicarnente un paciente tuvo una evolucan de un ario. El tiempo mhximo 
evolucan antes del procedimiento quidrgico, fue de ocho anos en dos casos. 
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RAMAS AFECTADAS 

En la grdfica 4 se indiia la frecuencia de la afecci6n en las diferentes ramas 
del trigemino, obse~ando que la combimaci6n de V2 y V3 estuvo presente en diiz. 
de 10s casos, siendo el mas representative con un 38.4%. Miintras que la 
afecci6n en la rama V1 estuvo presente en Gnicamente un caso (3.8%). 
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Los hallazgos quinirgioos representados en esta pAgina indican que la 
principal causa de la neuralgia del trighino es por cmpresi61-1 vascular (vena o 
arteria); sin embargo, tambi4n se 0 b s e ~ a  que 10s turnores son una causa que se 
tiene que tomar en cuenfa en esta patologla. 
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MATERIAL QUlRURGlCO 

El material quirurgico que se utiliz6 para este tip0 de procedimienlos 
descompresibn microvascular) en la mayoria de 10s casos fue musculo colocado 
entre el vaso y el newio (73.2%). tambiin se utiliz6 dacr6n para separar el vaso 
del newio (11.5%). el gelfoam se utiIib6 en un solo caso (3.8%) obsewandose 
recidiva de 10s sinlomas. 

En dos de 10s casos restantes se realiz6 exeresis de las neo~lasias 
(colesteatorna y neurinoma); en el caso restante nose demost16 patologia causal. 
por lo que se realiz6 una rizotomia parcial del newio trigbmino. 
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RESULTADOS POSTQUIRURGICOS 

15 

I 0  

5 

0 
Control + Tx Curacl6n Recidiva 

medico 

En la grhfica 7 se indican los resultados postquiNrgicos. mostrando que en 
15 de 10s casos hub0 una desaparici6n wmpleta de 10s sintomas sin tratamiento 
coadyuvante posterior a la descompresi6n. En siete casos se obsew6 control de 
la patologia por medio del procedimienlo qui~rgico mas el tratamiento m&ico: y 
en tres casos hubo recidiva de los sintomas. 
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lnfecciirn de la herida 

Paresia de WI I I 

La morbiliad representada en esta grhfica fue de 19.2% siendo solamente 
cinco casos de un total de 26 prooedmientos quinirgicos realizados. todas estas 
c o m p l i n e s  se resdviiron satisfactoriarnente sin tener sewelas permanentes. 
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VI. DISCUSION 

La teoria de que la compresion neurovascular del nervio trigemino sea la 

causante de la mayoria de 10s casos de la neuralgia del trigemino aun en nuestros 

dias no es del consenso general de todos 10s Neurocirujanos, sin embargo 10s 

hallazgos en la cirugia que demuestran que hasta en un 96%' de 10s casos se ha 

demostrado el vaso (arteria o vena) comprirniendo directamente el nervio 

trigernino es la base mas s6lida que dernuestra esta patologia, vale la pena 

mencionar que en hallazgos de autopsia a pesar de que se 0bSe~0 cornpresion 

de un vaso sobre el nervio estos pacientes no presentaron sintornas de neuralgia 

del trigemino por lo que se Cree tambien que existe un factor predisponente para 

desarrollar la enfermedad. 

La descompresi6n microvascular puede realizarse a todos 10s pacientes a 

cualquier edad, que se encuentren en buenas condiciones fisicas y en que no 

exista una mejoria evidente con el tratamiento medico o en aquellos casos que 10s 

efectos colaterales del tratamiento medico Sean muy severos3. A pesar de que se 

recomienda colocar a 10s sujetos mayores de 65 anos en decubito lateral sobre 

la mesa de operaciones. debe de tomame en cuenta que durante esta posicion 

existen modificaciones anatbmicas de las estructuras del dngulo pontocerebeloso 

que pueden confundir el vaso wmpresor. La posicion de sentado da una mayor 

segur'idad anathim. 

El estudim ideal que se deben de realizar en esta patologia es la lmagen 

de Resonancia Magnbtica Nuclear para 0bSe~ar de forma adecuada la fosa 

posterior y descarlar alguna otra patologia causante de neuralgia del trighino. 

La angiografia cerebral solo se indica en caso de sospecha de que alguna MAV o 



aneurisma sea el causante de los sintomas de la neuralgia del trigemino y no para 

diagnostic0 de la compresion neurovascular. 

Es importante tambien realizar RX simples de crane0 para valorar la 

forma del mismo y planear el abordaje. 

Si se va realizar un abordaje en posicibn de sentado es necesario obtener 

RX dinamicas de columna cervical para valorar la estabilidad de la wlumna. 

Actualmente se ha visto que la radiocirugia con rayos gamma tiene un 

porcentaje muy alto de control de la enfermedad w n  minimas complicaciones por 

el trata~niento~~. En nuestro medio no esta disponible aun la radiocirugia de 

f m a  frecuente , por lo que aun se prei ire wmo tratamiento invasivo la 

Descompresih Microvascular para la neuralgia del trigbmino por encima de 10s 

otros procediiientos mencionados anteriormente, ademas por su baja morbi- 

mortalidad y buenos resultados. Sin embargo wmo todo procedimiento quirhrgico 

existe una cuwa de aprendizaje debe de realizarlo un Neurocirujano experto y con 

experiencia amplia en este tipo de procedimientos. 

Los resultados que se presentaron en este estudio fueron muy sirnilares a 

10s reportados en la literatura mundial, con ligero predominio del sexo femenino. 

asi wmo se reporta tambien lateralidad hacia el lado derecho sin ser 
! 

estadisticamente signifmlivo. 

i' 
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El promedio de edad fue menor a1 reportado en la literatura, ya que en 

nuestra poblacion estudiada el rango fue de 31-64 aiios. con una media de 47.5 

aiios. 

La curacion completa de la patologia y libre del tratamiento medico 

coadyuvante fue del 66% con seguimiento a 10 aiios, muy similar al que se 

reporla en la literatura (63.5%) sin embargo si se suma la disminucion importante 

del dolor con control coadyuvante con tratamiento medico, el porcentaje de 

rnejoria total fue de 87.5%, que comparado con la literatura se han reporlado 

buenos resultados de hasta 86.3%. 

El unico procedimiento invasivo que tiene resultados rnuy parecidos a la 

descompresion Microvascular es la Rizotomia por Termocoagulacion, con un 74% 

de control de la enfermedad a largo plazo sin embargo la morbilidad de este 

procedimiento es de hasta un 41%, siendo la mayorla de las complicaciones 

iransitorias. 

Podernos mencionar tambiin q w  el uso de material absorbible (miiscubs 

o gelfoam ) o no absorbible (Dacron) no fue un factor pronosI~:o para 10s 

resultados buenos o malos. A diferencia como se reporta en otros estudios en 10s 

que se menciona que el material no absorbible tiene menor nurnero de recid'va. 

I 
I 
L 

El abordaje en posici6n de sentado. es seguro y si es colocado 

adecuadamente b s  delalles a n a t h i w s  de las estructvras vasculares en i 
relacGn con el nervio trigbmino no se pierden y c ~ o  se demostr6 en este estudio 

solo en un caso no se 0 b S e ~ 0  patologia evidente y se tubo que realizar rizotomia 
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parcial para al~vio de 10s sintomas, hay que recordar que aunque la posicion de 

decubito lateral tiene menor morbilidad, se modifican las estructuras vasculares 

y es mayor el numero de exploraciones negativas. En concordancia con lo 

mencionado por ~annena' que se descubre hasta en un 96% una causa vascular 

para esta patologia, nuestros resultados demostraron que 10s casos en 10s que 

la neuralgia del trigemino fue "tipica" y en estudios de imagen se sospechaba de 

compresibn vascular sobre el newio, solo en un solo caso no se demostro 

compresibn vascular, sin embargo en 10s restantes 23 casos (de 24 con sospecha 

de compresi6n vascular) 95% si se Obse~O que la causa de la neuralgia del 

tr ighino fue compresibn neurovascular. Hay que recordar que en dos 

pacientes el diagnostic0 prequirurgico fue de neoplasias que se corroboraron 

durante el transquirurgico. 
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VII. CONCLUSIONES 

En el estudio de casos analizados retrospectivamente en el s e ~ i c i o  de 

Neurocirugia del Hospital Central Sur de Alta Especialidad de Petroleos 

Mexicanos se demostro, que la Descompresion Neurovascular con 

tecnica Microquirurgica es un metodo efectivo y seguro para pacientes 

con neuralgia del trigemino con control a largo plazo con tratamiento 

medico coadyuvante fue del87.5% y control libre de tratamiento medico 

wadyuvante del66%. 

Apreciamos que la rama del trigemino m8s afectada fue una 

combinacion de V2.3. A diferencia de la literatura mundial que se 

reporta mayor incidencia en V2. 

El lado afectado mas frecuente fue el derecho. 

En cuanto a genero, el sexo femenino fue el m8s afectado. 

La etiokgia nds frecuente fue secundaria a compresion vascular sobre 

el nenio, rat i f indose la etilogia conocida y m6s ampliamente 
r 

aceptada en el mundo. 

Y , 

. El vaso compresor m6s frecuente fue la Arteria Cerebelosa Superior. 
Y 
C 
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No hub0 diferencia con el tipo de protesis utilizada (absorbible y no 

absorbible) en 10s resultados quirurgicos. 

Las complicaciones fueron en total 5 (19.2%), transitorias sin secuelas 

Dermanentes. 

La Resonancia Magnetica Nuclear es el estudio paraclinico ideal para 

valorar prequirurgicamente al paciente con neuralgia del trighmino. 

. Actualmente la Radiocirugia con Gamma Knife es el tratamiento 

invasivo de primera eleccibn para la neuralgia del trighino, per0 en 

centros hospitalarios donde no se cuenta con d i h o  procedimiento la 

Descompresi6n Microvascular del nervio tr ighino sigue siendo una 

excelenle alternaVva. 
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