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Neuralgia del Trigémino

I.  ANTECEDENTES

La Neuralgia del trigémino es una patologia que afecta a la humanidad
desde hace siglos, fue descrita inicialmente en los siglos Xil al XVil por los
ingleses con los mismos sintomas y signos que en la actualidad se conocen.  Ei
primero en reconocer los sintomas de esta patologia fue John Locke en 1677,
quien describe los sintomas de la esposa del embajador Ingles 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 ‘“fic

douloureux”.

Las caracteristicas de la neuralgia del trigémino' son dolor generalmente
unitateral aunque en un poicentaje bajo puede ser bilateral: ei dolor se distribuye
en una o varias de las ramas del trigémino:

» Rama Oftdlmica (V1). Se afecta en un 4%.

« Rama Maxilar Supericr (V2). Es la que mas frecuentemente se
afecta, hasta en un 35%:

» Rama Mauxilar Inferior {V3). Se afecta en un 29%.

Dentro de las mismas ramas puede haber combinacion en el nivel de
afeccion: de V2 y V3 en un 18% y deV1,V2yV3 soloen un 1%. No existe
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relacién en cuanto al predominio izquierdo-derecho'; sin embargo, la literatura

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

La neuralgia del trigémino se caracteriza por un dolor intenso de caracter
paroxistico, lanscinante y severo, de duracién de segundos a minutos, entre unoy
olro paroxismos el paciente se encuentra libre de dolor. Dichos paroxismos
pueden presentarse durante horas o dias y generalmente pueden desaparecer
durante ef suefio, se exacerba dependiendo de varios factores como son el tacto
fino de la piel {roce), e! comer, la higiene bucal, los cambios de temperatura (sobre

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

En la mayoria de los casos existe una zona "gatillo”, la cual es una area
sensitiva que corresponde a la distribucion terminal de la rama afectada, que
evoca un paroxismo de dolor cuando esta es tocada y permite esclarecer el

diagnostico.

Se conoce un periodo refractario que se presenia durante algunos
segundos después del paroxismo del dolor. Por causas desconocidas, fa zona
“gatillo™ puede no despertar paroxismos de dolor durante meses y
excepcionalmente ahos.

No existe una edad determinada de inicio de la patologia; pero si hay
mayor predisposicion en personas mayores de 60 afios, aunque exislen casos
en los que puede presentarse desde la segunda década de la vida. En relacion a
Jos estudios de genero, no se ha encontrado que el $exo sea un factor imporiante,
aunque si hay un ligero predominio en las mujeres (5.9 a 3.4 x 100,060 ) con una
prevalencia de (4.7 x 100,000 en gral.)’
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Neuralgia de! Trigémino

En el examen fisico es comin no encontrar anormalidades en la neuralgia
del trigémino clésica, pero puede encontrarse disminucion dei reflejo corneal en
casos de neuralgia del trigémino de la primera rama o hipoestesia o hipoalgesia
hasta en un 25% de los pacientes en el area de la rama afectada. En raras

ocasiones se presenta debilidad de los misculos maseteros y temporal.

Se describe también que cambios posicionales de la cabeza pueden influir
sobre la presentacién de los 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 fes permiten descanse, usualmente Ia
posicion supina o el declbito lateral opuesto al sitio del dolor.

Los examenes neuro-radiolégicos para el estudio de este padecimiento son
generaimente noimales. 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 estudios de RX simple nos sirven para valorar al paciente previo a la
cirugia midiendo el tamafio de la fosa posierior ademdas de las caracteristicas
propias del craneo (Paquicefalia, Dolicocefalia elc.) y decidir el abordaje mas
adecvado para nuestro paciente.

Con el avance de la {ecnologia la TCC y la imagen de Resonancia
Magnética nos son de gran utilidad para descartar algunas otras causas de la
neuralgia del tigémino, como neoplasias, esclerosis miltiple, aneurismas etc.



Neuralgia del Trigémino

Realizar un adecuado estudio preoperatorio y no tener sorpresa alguna al realizar

el abordaje retrosigmoideo.

En general los estudios son de gran utilidad para descartar causas
asociadas que nos pueden causar neuralgia del trigémino, sin embargo no son un
parametro en fa neuralgia “tipica” en la que puede no observarse una estructura
vascular que comprima 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, pere aun asi el esclarecimiento de la

enfermedad no es muy evidente todavia.

Fi res etioléqic

Se han propuesto varias teorias para explicar la etiologia de la neuralgia
del trigémino, sin embargo ninguna ha sido aceptada por completo.

Desde los trabajos de Dandy en 1932° se describen anormalidades de tipo
vascular sobre fa raiz dorsal det nervie trigémino en la fosa posterior en un 40%
de sus pacientes, asi coma con ofras anormalidades dudosas de tipo vascular en
otro 18%. Dandy encontrd tumores en el 5.6% de 215 casos con neuralgia del
trigémino®. Enel 2.8% enconlrd aneurismas de la arteria basilar, presionando Ia
raiz sensiliva, angiomas cavernosos en el 2.3% y compresion arterial en el 30.7%
y en el ofro 14% una rama de la vena petrosa comprimia la raiz sensitiva. En el
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1% tas malformaciones congénitas de la base del craneo 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 nervioso. Las MAV de! angulo
pontocerebeloso son muy raras y pocos casos se han descrito como etiologia de

la neuralgia del trigémino.

Los tumores son una causa poco comun de la neuralgia del trigémino se
han aceptado como un factor etiolégico importante. De 473 pacientes con
neuralgia del trigémino, se reporto como que la causa fueron 24 tumores de [a
fosa posterior que produjeron esta patologia, 11 fueron neurinomas, 9 quistes

epidermoides y 4 meningiomas.

Lee, Taarnhoj y Olivecrona (1982) sugieren que la asimetria dei borde
petroso pueden ser la causa de |a traccién del nervio trigémino.

Gardner y sus colaboradores en 1962° mencionan que fa desmineralizacion
de la base de! craneo, con la edad y sotve todo en mujeres permile el
desplazamienio de la pirAmide petrosa hacia arriba anguwlando la raiz sensiiiva y
produciendo un "corio circuiio” y la consecuente neuralgia del trigémino’

Otros de los factores etiolégicos causantes de la neuralgia del trigémino es
la Esclerosis Maltiple (EM)'®. Aproximadamente el 1% de los pacientes con EM
van a desarrollar neuralgia del trigémino y 2-4% de los pacientes con NT fienen
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evidencia de EM , en la experiencia del John M Tew, observd que 5% de los
pacientes con NT no habian sido diagnosticados que tenian EM .

La Esclerosis Muttiple'® asociada a NT debe de ser considerada en
pacientes jovenes que desarrollan NT, paricularmente en aquellos que
presentan defict neurolégico asociade y con NT bilateral. Ademas la NT
asoctada a NT generalmente incluye todas las ramas del nervio.

Debe de tomarse en cuenta para su fratamiento ya que la Descompresién
Microvascular para la neuralgia del trigémino 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 compresién vascular, es la causa mas comin
asociada a la neuralgia del trigémino (NT) tipica, la fisiopatologia tiene dos teorias?

1. La que menciona que la NT, puede ser causada por una
transmisién erratica por desmielinizacion en los axones en la
zona de enfrada al puente en contacto directo con la estructura

vascular.

Estos cambios que se presentan en la transicion de la mielina
periférica a la mielina central y la subsecuente “desmielinizacion”
de esta zona, que se ha demostrado en estudios histopatolégicos
y en los que se observa la degeneracion y proliferacién mielinica,
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la cual es una irritacion causada por la estructura vascular en
contacto directo con el axén, es la que puede resuitar en una
transmision “errdtica” y como consecuencia provocar el dolor

tipico descrito para la NT.

La otra hipotesis menciona que los sintomas son de causa
central. Fromm en 1991 sugiere que hay una inhibicién
segmentaria, normaimente mediada por las fibras largas del
trigémino secundariamente por irritacion trigeminal {posiblemente
por compresion vascular), resultando en hiperactividad del nacleo
de! trigémino y teniendo como consecuencia las caracteristicas de
la NT.



Diagrama donde se observa la transicidn entre la mielina periférica
y 1a central en la raiz dorsal del nervio trigémino.
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Dibujio donde se muestra la compresién vascular sobre el nervio
trigémino, que la etiologia mas comdn de la neuralgia del trigémino
“tipica”.
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Neuralgia del Trigémino

1.1 ASPECTOS ANATOMICOS DEL NERVIO TRIGEMINO

El nervio trigémino esta constituide por un miclec motor mesencefalico,

sensorial principal y descendente '% ' '

A.- Nacleo motor, se localiza en la parte rostral de la proluberancia y a
nivel del dngulo lateral del cuarto ventriculo, Rostralmente se encuentra a nivel
del Locus coeruleus; su limite caudal a 2 mm del polo rostral del nicleo facial y
lateralmente aislado del nucleo sensorial principal, por las raices motoras
trigeminales. En el ser humano existe un nicleo motor principal y otro de
localizacion caudal o ligeramente posteromedial, denominado nulcleo trigeminal

posterior.

Los misculos que este nucleo inerva, corresponden al milohioideo, la
porcion anterodorsal, la ventral, al tensor de) velo palatino y el resto del nicleo
principal a los demds misculos masticadores. El nicleo  trigeminal posterior
inerva al vientre anterior del digastrico.

B.- Nicleo mesencefélico. Ocupa una longitud aproximada de 15 mm, se
extiende desde la comisura posterior basta el nicleo motor del trigémino,
descendiendo  entre la sustancia gris central y la formacion reticular
mesencefdlica. Las neuronas mesencefdlicas, a diferentes niveles del nucleo
envian procesos periféricos en direccion de los husos musculares, Asi salen por
1a raiz del frigémino, facial e hipoglose. En menor grado con las raices de los
nervios ocutomotores y, no se descarta la posibilidad que las envia a través del
glosofaringeo, vago y raiz butbar del accesorio.
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De tal forma que practicamente recibe los impulsos propioceptivos de todos

los nervios craneales que inervan masas musculares en mayor ¢ menor grado.

C.- Nucleo sensorial principal. Es una estructura ovoide de 4 mm de
diametro, localizada en la protuberancia. Esta constituida por neuronas pequefias
y medianas, dispuestas en cordones, que caudalmente se fusionan al subniicleo

oralis del V descendente.

El nucleo recibe algunas fibras sensoriales del trigémino, con cierta
distribucion topografica. Asi las fibras oftdlmicas terminan ventralmente: las
maxilares superiores, en la parte intermedia y las maxilares inferiores dorsalmente,
ademas proyecia axones descendentes a la formacién reticular lateral y al nicleo

trigémino espinal.

Interpuesto entre la extremidad caudal del nicleo mesencefalico, el nicleo
motor y dorsalmente al sensorial principal, se encuentra el nicleo supratrigeminal,
A este nicleo se le considera se fe considera como un drea interneural que
recibe aferencias del nicleo mesencefdlico y ndcleo sensorial principal, para
transmitirfo al nucleo motor del frigémino

D.- Nicleo descendente o espinal. Es una columna celular que se
exliende desde el nucleo sensorial principal hasta la medula cervical de C3, En el
hombre como en los primates, se distinguen tres porciones, denominadas: pars
oralfis, interpolaris y caudalis. El subnucleo oralis se localiza en la protuberancia y
caudaimente se extiende hasta el tercio rostral y caudalmente hasta el tercio

13
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rostral de la oliva superior. Contiene neuronas pequefas y medianas,

semejantes al nticleo sensorial principal.

El subnicleo interpolaris, ocupa una extension de 6 mm. Su limite inferior
se extiende hasta la decusacidn de las pirdmides y esta localizado, lateralmente al
nlicleo cuneatus.

Tanto el subnucleo oralis como el interpolaris responden 2! estimulo del
tacto y presion. Ambos nlcleos dan origen al fasciculo trigémino cerebeloso

ipsilateral que termina en el culmen y dechive.

El subnucleo caudalis, tiende a una situacion bulbar y medutar, que
desciende hasta C3 y ocupa una altura de 12 mm. Es considerado como parte dei
cuerno posterior, comesponde a las laminas de | a IV de fa medula cervical.
Practicamente todas tas aferencias dolorosas y térmicas de las estructuras de la
cabeza Megan a este ndcleo. Por tal motivo, el conocimiento de sus conexiones
aferentes y su interelacién con ias aferencias dolorosas cervicales superiores es el
punto neural para explicar los dolores referidos en la cabeza.

Las fibras trigeminales en el nicleo espinal tiene distribucién topografica
semejante al nicleo sensorial principal: las fibras oftalmicas son ventrales: la
maxilar superior, intermedia y Ia inferior, dorsal.
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Neuralgia del Trigémino

La porcidn subaracnoidea del nervio trigémino esta constituida por tres
raices que forman el nervio trigémino, 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 medio. Desde su origen sigue curso horizontal,
divergente y con direccion al cavum de Meckel. La longitud desde la
protuberancia al ganglic gasseriano varsia de 18 a 26 mm con promedio de 22mm y
desde su origen al foramen dural de 9.5 a 18 mm con promedio de 14.5 mm. El
tercio distal © porcion plexiforme, contiene 100 o mas fasciculos mientras a nivel
proximal hay 65 aproximadamente. En los 5 o 10 mm proximos al tallo cerebral,
los fasciculos estidn unidos en forma compacta y rodeados de piamadre,

denominandose a esta porcion “Cono de Dandy”

8.- Ralz motora. En 54% nace a nivel rostral de )a raiz sensorial y en el
porcentaje restante, en porcion lateral o medial a la mitad dorsal, constituida de 4
a 14 fasciculos ;ﬁquenos. En su curso periférico, sigue por el borde medial de la
raiz sensorial hasta el poro frigeminal, luego cruza la cara ventral de la pare
plexiforme y del ganglio gasseriano, para salir de Ja cavidad craneana junio con la
il rama del trigémino.

C.- Raiz accesoria 0 aberrante. Son fasciculos que no estan dentro del
“Cono” sin0 que penetran en la protuberancia independieniemente entre la raiz
motora y sensorial, dichas raices varian de 1 a 12., 50% de las raices
frigeminales, presentan raiz accesoria, las que se unen a la raiz sensorial en el
90% dentro de los 12 mm proximales al tallo cerebral y preferentemente a la
divisién oftalmica.
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1 iriy Mot

Esquema anatémico de las ramas del nervio frigémino,

16
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Microfotografia donde se observan las relaciones vasculares de los
nervios craneales (V, Vit, Vill y iX).
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La porcién subaracnoidea del trigémino, guarda importantes refaciones
vasculares y osteomeningeas. Asi los estudios anatdmicos en cadaveres adultos,
muestran que en el 50% aproximadamente, la arteria cerebelosa superior o sus
ramas, estan separadas .5 a 2.6 mm de {a raiz trigeminal y en el 8%, la arteria
cerebelosa anteroinferior hace contacto con fa raiz nerviosa. Se reportan casos de
contacto de la arteria cerebelosa posteroinferior y con fa basilar, Sin embargo, el
porcentaje de npeuralgias trigeminales debidas a la compresion vascular
intracraneal, es menor, que las encontradas en los estudios anatémicos debidas
probablemente al grado de acercamiento neurovascular, a la intensidad del latido,

elasticidad de la pared vascular y de la irrigacion del nervio.

La raiz del trigémino se continua con el ganglio de Gasser , que se localiza
en el cavum de Mecke! del hueso petroso, gue tiene forma semilunar o de un
platano, posterior al mismo se desprenden las tres ramas del trigémino hacia la
periferia.

1.- Nervio Oftalmico de Willis, del espacio paratrigeminal y extremo interno
del Ganglio de Gasser , nace la rama oftdimica que avanza por la pared externa
del seno cavernoso, adyacente en el 80% a la cardtida cavemosa y al motor
ocular exierno. En las cercanias de la fisura orbitaria superior se divide en tres
ramas terminales, de las cuales la nasal pasa por el anilo de Zinn y las dos
restantes salen por la fisura,

En su curso a través del seno cavernoso, da origen por su borde superior
a ramas colaterales, constanies, denominadas en conjunto nervio tentorial. Para
distribuirse pbf la cara lateral del seno cavernoso, cara superior de la tienda, seno
recio, seno lateral y parte posterior de la hoz del cerebro. Existen anastomosis

18
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simpaticas entre la carétida y con los nervios |l 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 Ja orbita, cornea, conjuntiva, parpados, dorso de la nariz y piet

de la frente.

2.- Nervio manxilar superior. Avanza hacia adelante por debajo de la dura
del piso medio 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 Amold, es el mas constante de sus ramas sensitivas.

A su paso por el agujero redondeo mayor, da origen al nervio orbitario, el
cual se anastomaosa con ramas terminales del oftalmico, En la fosa pterigomaxilar
da origen a dos ramos terminales principales: el esfenopalatino y el infraorbitario,
estos ramos se distribuyen por la mucosa nasal, senos paranasales, paladar, arco
deniario superior y piel infrapalpebral.

3.- Nervio maxilar inferior. Sale de la cavidad craneana por el agujero oval,
en su trayecto infracraneano se acompaiian de la raiz motora y juntos pasan sobre
los nervios petrosos, envia algunas raicillas para la fosa temporal que junto con
las ramas del maxilar superior acompafian a la arteria meningea media.

Inmediatamente a su paso por el agujero oval, da origen al nervio espinoso
de Luschka, el cual se une extracranealmente a la arteria meningea media y
juntos, penetran nuevamenie para distribuirse en la dura que circunda la areria
meninge media.

19
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A pocos milimetros de su salida extracraneal, se divide en dos ramos: uno
anterior y ofro posterior. El anterior da tres famos el temporobucal,
lemporomaseterinc y temporal profundo medio; en tanto gue el posterior origina un
tronco comun, dentario inferior, nervio lingual y auriculotemporal. El tronco comiin
es conto y cruza por la cara anterior del ganglio ético. Una de las ramas de este

tronco comun, es el nervio del martillo, relacionado con la audicion.

1.2 TRATAMIENTO

Actualmente las diferentes modalidades de tratamiento permiten tener un
control adecuado de la patologia; sin embargo, debido a que este padecimiento
tiene la caracteristica de ser una enfermedad que puede desaparecer por meses o
anos y nuevamenie presentarse, el tratamiento es variado.

A. Tratamiento médico.

Este tipo de tratamiento puede llevarse a cabo con un control adecuado de
la enfermedad, teniendo como desventaja que por ser cronico hay el peligro del
abandono del tratamiento provocando el desarrolio de hipersensibilidad al mismo.

Se menciona que con el tratamiento medico se logra el control del 70% de
los casos descritos como neuralgia del trigémino, logrando en la mayoriala
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desaparicién de los 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 mg/d y aumentando 200 mg/d hasta una dosis maxima de B00 a 1000 mg/d.
Hay cierto abandono de este tratamiento por los efectos indeseables entre elles
estan la somnolencia inicial que produce la disminucion de la agudeza mental,
discinesias y ataxia subjetiva que no va relacicnada directamente a la dosis del
medicamento, ocurriendo sobre todo en pacientes ancianos; puede existir ademas
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 también el {ratamiento con Baclofen y Fenitoina, el primero iniciande
con 5 mg tres veces al dia hasta una dosis maxima de 80 mg, cabe mencionar
que este medicamento solo se utiliza si previamente se realizo la prueba
terapéutica con Carbamazepina y hubo respuesta al mismo, pero por alguna razén
se encuenira abandonado esle tratamiento. Con respecto a la fenitoina, esta
solo se usa muy pocas veces y como potencializador de estos dos medicamentos.

B. Tratamiento quinirgico.

El tratamiento quirGrgico de fla enfermedad incluye procedimientos
destructivos como abulsion periférica del nervio, seccion del gangho, y rizolomias
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del trigémino en la fosa posterior, y descompresion neurovascular con técnica

microquirdrgica en la fosa posterior.

1.3 DESCOMPRESION MICROVASCULAR PARA LA NEURALGIA DEL
TRIGEMINO

Dandy en 1932° fue tal vez el primero que reconocié la asociacion de ia NT
con compresién de un asa vascular. Gardner y Miklos en 1959 vieron que el
separar el nervio de la estructura vascular con una esponja de gelatina absorbible,
tenia efectos benéficos sobre los pacientes con cuadro clinico de neuralgia del
trigémino teniendo excelentes resultados. Posteriormente estas observaciones
fueron popularizadas por Petter Jannetta (1969)% en la universidad de Phitsburg.
Con estas investigaciones y apoyado en los estudies de Dandy (1932), que en
ta era premicroscopio, observo compresion vascular del nervio trigémino en el
40% de sus casos; Jannefta descubrid que el porcentaje alcanzaba hasta una
96% de compresion neurovascular con un 12% compresidn venosa.  Otros
autores reportaron encontrar porcentajes semejantes como Kolluri y Heros en un
82%; Richards en un 92%, con un 10% de compresién venosa, y Apfelbaum en
95% con 15% de compresion venosa.

Los vasos mas frecuentemenie enconlrados en relacion directa
comprimiendo en V nervio craneal son:

» La Areria Cerebelosa Superior (SUCA).

« La Anteria Cerebelosa Anteroinferior (AICA).
¢ LaVena Trigeminal.

+ La Vena Petrosa Superiof.
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*  TECNICA MICRO-QUIRURGICA PARA LA DESCOMPRESION
NEUROVASCULAR DEL NERVIO TRIGEMINO 25182021

Los pacientes candidatos para este tipo de procedimiento son aquellos gue
a pesar de tratamiento médico persisten con su sintomatologia, y ademas que no

tengan riesgos mayores para ser sometidos a este procedimiento'* '°

E! paciente es anestesiado, entubado y colocado en una posicion en
decubito lateral fijando 1a cabeza con el cabezal de Mayfield. Se puede colocar
también el paciente en posicion de sentado con flexidbn del cuello y rotacién hacia
el mismo lado de la lesidon, estas posiciones varian del riesgo quirdrgice pre-
anestésico, y de la preferencia del cirujano. Se utiliza un ultrasonido Doppler o
cualquier otro tipo de monitor de pulso audible, los ruidos cardiacos son
monitorizados a través de toda la cirugia para verificar cambios en la frecuencia y
ritmo. El embolismo aéreo efectivamente no es un factor de riesgo cuando el
paciente se coloca en la posicion de decibito lateral. La traccion leve es ejercida
en el cuello con el cabezal, el cuello es ligeramente flexionado, y la cabeza se rota
ligeramente hacia el lade ipsilateral. Los electrodos en la piel y los audifonos son
colocados para monitorizar ks potenciales auditivos del tallo cerebral. Esta técnica
es importante para prevenir, la pérdida de la audicion inadvertida que se ve en
estas operaciones asi como la lesion y el desgarro cerebeloso por la técnica de
retraccion.

En fa regidn retromastoidea ipsilateral a la lesion se prepara con asepsia y
anlisepsia en la operadiones. Una incision de 2.5 a 6 cm de longitud es la que se
realiza, dos cm posterior a la apéfisis mastoides, un tercio superior arriba de la
linea nucal esta incision es paralela a 1a linea del pelo. Una incision corta se
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utifiza en los pacientes braquicefalicos. Una incisidbn mayor es necesaria en
hombres musculosos principalmente en aquellos con dolicocefalia, y en pacientes
obesos. La incisién se realiza suficientemente lateral para evitar el dafio al nervio
occipital mayor. Hay que realizar diseccion de los musculos de la nuca con

elevadores peridsticos 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 unién detl seno sigmoideo, siendo estos nuestros limites superiores y lateral
respectivamente, extendiéndose hasta las celdillas mastoideas si esto es
necesario.

Posteriormente se realiza incision sobre la duramadre por debajo del seno
lateral y extendiéndose en forma caudal, La plastia dural superolateral se incide
en relacion con el seno lateral ¥ la dura es suturada a la galea aponeurotica por
arriba del seno lateral. Se realiza una incision curva en forma de “T" que es la mas
utilizada. La mayoria del hueso restante puede ser morcetado superofateraimente
a este punto si la exposicién no es adecuada. Un retractor microquirurgico es
colocado superficialmente sobre la cara [ateral superior del cerebelo, realizando
una retraccion de lateral a medial.

El microscopio quinirgico binocular con un cbjetivo de profundidad de 250
mm es ulilizado para el resto del procedimiento. La exposicion cerebelosa
superolateral minima es necesaria para identificar la vena petrosa superior que se
observa en forma de “Y” o de *V". La vena puede estar ausente. La aracnoides se
abre sobre la vena, que es entonces cuidadosamente coagulada con el bipolar y
cortada. Un set de instrumentos microquirirgicos con el instrumental en forma de
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bayoneta eg utilizada para esto y el resto de la diseccion intracraneal, L.a maniobra

de Valsalva es realizada después de |a seccién parcial o compieta de la vena.

Después de que la vena petrosa superior es dividida el retractor es
colocado sobre el ala del cerebelo, gque normalmente cubre el nervio trigémino
superior y lateralmente al puente. La aracnoides se abre anteromedialmente a la
vena, exponiendo el nervio trigéminc. El nervio troclear puede ser visto rostral al
nervio trigémino y es facil despfazarlo, la diseccidon se realiza cefalicamente, el
nervio tngémino cursa oblicuamente del cavum de Meckel al puente, justo
anteromedial a ta vena petrosa superior. La aragnoides se abre sobre el nervio
trigémino en su longitud. Posteriormente las trabéculas aracnoideas son
disecadas alrededor de! nervio trigémino. Las relaciones de los vasos
sanguineos hacia el nervio trigémino, normalmente se cbservan antes de que la

aracnoides se diseque.

En el dolor facial inferior, la Arteria Cerebelosa Superior (SUCA) es la mas
comun ¥ esta se encuentra en forma vertical, primero caudal y posteriormente
rostral alrededor del puente. Posteriormente se bifurca en una rama medial y
lateral que eslas comprimen la cara anterosuperior de la zona de entrada del
nervio, al jado del fasciculo propioceptivo motor, asi como las asas de las ramas
cursan por detrds del ta¥o cerebral y del cerebelo. Después de una diseccion
roma de la aracnoides del nesvio y fa parte visible de 1a arteria el asa arterial se
refrae gentilmenie entre el nervio trigémino y el puente en una posicién horizontal.
El asa normalmente es mucho mayor en los pacientes vigjos y especialmente en
estos con tic doloroso de larga evolucion. Las asas arteriales se adhieren al
nervio peroc se separan faciimente del &l

25



Neuralgia del Trigémino

El dolor facial dado por la rama de V2 gue es mdas comun en mujeres
jévenes, es debido a compresién del vaso sanguinec en un lado del nervio.
Fuede ser medial o lateral y bastante distal del nervic mas allad del borde del
cavum de Meckel el vaso sanguineo cruza el nervio distalmente

EL Tic doloroso en la rama V1 una vena superficial pontina 0 una vena
puente trigeminal aberrante o la Arteria Cerebelosa Antero-inferior {AICA) o
cualquier combinacion de estas se han visto que comprimen al nervio trigémino en
la cara inferolateral.

Se hace un implante de una o varias piezas de teflon, o musculos, las
cuales envuelven hasta tener un tamafo y configuracién apropiada para
colocarlas entre la arteria y la nueva posicidn del nervio. Las venas puentes largas
pueden ser descomprimidas de una forma similar. Los vasos sanguineos
multiples son comunes. Las venas ponlinas infrinsecas son localizadas en la
piamadre y estas no pueden ser mowilizadas ni descomprimidas, estas se
coagulan y se seccionan, tienen una tendencia importante a recanalizarse y son
la causa mas comiin de recurrencia. El implante® es colocado entre la arteria y el
nervio la manicbra de Valsalva se realiza en repetidas ocasiones bajo el control
del anestesitlogo para determinar si la relacidn es estable.

Si el paciente tiene neuralgia del trigémino debido a esclerosis miltiple o si
un vaso no puede ser movilizado (rara situacion), la seccidp selectiva de ja
porcidn mayor se realiza con la entrada de la porcion mayor inferolateral al tallo
cerebral (nunca distal a éste). La secciin puede ser préximal a la placa de
esclerosis maltiple  con un microdisector angulado a 45 grados pequefio.
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Las maniobras de Valsalva en varias ocasiones se realizan para asegurarse
de la hemostasia. El retractor es retirado, la duramadre se cierra de forma
hermética, Una craneoplastia con metilmetacrilato se lleva acabo previa la
colocacion de Geifoam. 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 UC! 24, el cuidado postoperatorio es de

rutina y similar a cualquier procedimiento intracraneal.

Las complicaciones de ésta técnica son minimas cuando se trata de
neuralgia del trigémino secundaria a compresion neurovascular (neuralgia tipica)

ademas influye la experiencia del cirujano y la monitorizacién transquirurgica.

En manos expertas y los resultados que reporta Jannetta, en su revision de
2420 operaciones {1999) las complicaciones fueron las siguientes'®

a) Lesion cerebelosa 0.87%
b) Pérdida auditiva ipsilaterai 1.98%

c) Fistula de LCR 2.44%
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Posicion de sentado y decubito lateral para realizar abordaje
microquirurgico para descompresion neurovascular del nervio trigémino.
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Colocaciin de prétesis (misculo o teflon) para realizar la descompresion

neurovascular del nervio trigémino.
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? Microfotografia donde se muestra la colocacién de prétesis de musculo
para la descompresién neurovascular con técnica microquirurgica para la
5 neuralgia del frigémino. '
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1.4 COMPARACION CON TECNICAS ALTERNATIVAS

Se han realizado varias técnicas para el tratamiento de la NT en ias que
incluyen la Rizotomia por Radiofrecuencia , la Rizotomia Percutanea con

Glycerol, la Microcompresion con baldn y la Descompresion Microvascular.

Los resultados en general con todas las técnicas para tratar esta
patologia han demostrado que; La descompresidon microvascuiar ha tenido los
mejores resultados??, con una desaparicion del dolor en la primera semana del
procedimiento en un 82%, con disminucion del dolor en 16% vy sin cambios o

aumento de las molestias de un 2%.

A un afio de la cirugia se ha reportado excelentes resultados del 75%,
{98% sin dolor y sin medicamentos) y un 8.8% con dolor parcial que mejoro con
el procedimiento , sumando esto un 84.1% de buenos resultados.

A 10 afios se feporia en la fileratura mundial posterior a descompresion
Mictovascular, 63.5% de excelentes resultados y 3.5% de disminucion de a
sintomatologia, obleniendo un 67% de buenos resultados a 10 afios” .

Estos resultados solo se han podido comparar a las técnicas de Rizolomia
por Radiofrecuencia, reportandose en la literatwra un éxito del 74% a largo plazo.
Sin embargo la morbiidad de dicho procedimienio es del 41% aunque la mayoria
de eslos son transitorios, incluye: Paretesias (20%), Anestesia dolorosa
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(1.5%), Paresia de los musculos masticadores, y paresia de algin nervio
oculomotor.

*  RIZOTOMIA PERCUTANEA CON GLICEROL PARA LA NEURLAGIA DEL.
TRIGEMINO ‘22429

Se conocen los diferentes métodos para el tratamiento de la neuralgia del
trigemino, los mas utilizados son la Descompresion Microvascular y la Rizotomia
Percutanea con Radiofrecuencia, la primera segun algunos autores es de los
abordajes mas dificiles para los Neurocirujanos y requiere de mucha experiencia
para este tipo de cirugia, con buenos resuitado a costa del riesgo propio’ de la
cirugia, la Rizotomia Percutanea por Radiofrecuencia, en algunas ocasiones
produce aMeraciones sensitivas posteriores al procedimiento y puede ir
acompafiada de lesién de algun otro par craneat.

Las técnicas percutaneas actuales incluyen:

1.-Termocoagulacién por Radiofrecuencia,

2.-Rizotomia con Glicerol.

3.-Compresion Mecanica con Baldn

La Rizotomia quimica transoval percutanea utiizando alcohol absoluto fue
introducida por Hartel en 1912 en un esfuerzo para minimizar el grado de déficit
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del trigémino, Jefferson mezcié el alcohol absoluto con a un fenol y obtuvo la
mezcla de Glycerol en 1960. En 1981, Hakanson repontd que la inyeccion con
Glycerol proporcionaba un alivio del dolor con minimos riesgos de pérdida
sensitiva facial posoperatoria.

A pesar de los datos anteriores se ha preferido en diferentes centros
Neuroquirirgicos del mundo a descompresion Neurovascular con un abordaje
retrosigmoiden sin embargo en aquellos pacientes que no es posible realizar este
procedimiento Neuroquirdrgico se ha tomado la decision de realizar una Rizotomia
Percutanea con Glycerol, solo en pacientes con Neuralgia del Trigémino Tipica,

variables a considerar incluyen:
£dad
Estado de salud
Decision del paciente de someterse a una técnica de minima

invasion o descompresion microvascular.

Esta técnica se ha realizado en diversos centros Neuroquirdrgicos del
mundo con los siguientes resultados:

La mayoria de los pacientes intervenidos con esta técnica fueron mayores
de 70 afios de edad, los pacientes femeninos predominaron {64.4%) 58% tenian
dolor del lado derecho, 42% del lado izquierdo y 8% tenian sintomas bilaterales,
Varias ramas fueron afectadas en diversos pacientes, La rama oftalmica se afecio
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en 25% de los pacientes, ta rama maxilar en 43% y la rama mandibular en 60%.
Los procedimientos quirirgicos previos fueron reportados en 41% de los pacientes
todos ellos tenian un control inadecuado del dolor. €l seguimiento adecuado a 11
afios det estudio fue posibie en la mayoria de los pacientes, 71% de los pacientes
requirieron una inyeccion anica 23% requirieron 2, 5% requirieron 3 y 1% reqguiere
de 4 aplicaciones, para control del dolor, el porcentaje de la falla técnica inicial fue
de 10%, debido a incapacidad para observar la cisterna, falla para penetrar el

foramen oval, 0 una poca cooperacidn del paciente.

El alivio del dolor completo, inmediato, o tardio fue de 90%, el control del
dolor fue del 77% de los pacientes. 55% de estos pacientes estuvieron libres del
dolor sin requerir medicacién coadyuvante. Un control del 22% requirié¢ dosis

tolerables de medicacion.

Las complicaciones méas frecuentes de este procedimiento son las

siguientes:
a) Cefalea 15%
b) Nauseas y Vomito en 8%
<) Respuesia cardiovascular de bradicardia o hipoiension duranie Ja
penetracién de la aguja a través del foramen oval 15%
d) Breve episodio de hipertensién 20%
e) Meningitis aséptica 0.6%
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f) Erupcidn perioral por herpes simple 37%

g) Perdida sensitiva leve postoperatoria 32%

h) Pérdida sensitiva moderada postoperatoria 13%
i) Pérdida sensitiva severa postoperatoria 6%

i} Deaferentacion dolorosa 2%

Considerando las etiologias para la neuralgia del trigémino, el control del
dolor a menudo puede ser obtenido por destruccién quimica, fisica, mecdnica o
trauma deliberado de la raiz nerviosa y ganglio del nervio trigémino. La Rizotomia
Percutanea con Glicerol Retrogasseriana es un tratamiento quirirgico de invasién
minima es Ulil para la neuralgia del trigémino, con dos metas, aliviar el dolor y
preservacion de la sensacién facial. En esta revisién que se obluvo en un
intervalke de seguimienio de 11 anos, el buen contro! del dolor, se llevé acabe en
77% de los pacientes y ninguna pérdida sensitiva detectada en 49% de los
baciemes.
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* COMPRESION PERCUTANEA CON BALON PARA LA NEURALGIA DEL
TRIGEMINO #2725

Los primeros trabajos de Muilan en 1983 han transformado la cordotomia
abierta a una lesidn percutanea desarroliando técnicas compresivas percutaneas
innovadoras, utilizando catéteres de embolectomia tipo Fogarty para comprimir el
ganglio y el nervio retrogasseriano.

Indicaciones.

En aquellos pacientes que ha fallado el tratamiento médico con una
neuralgia del trigémino clasica o con Neuralgia del trigémino asociada a Esclerosis
Multiple, son candidatos para la compresién percutanea con balén. El dolor Faciat
atipico o el dolor postherpetico no se tratan por compresién con balon®.

~ La paralisis contralateral del masetero es una contraindicacion relativa ya
que la compresion con balin en ocasiones causa una paralisis del masetero
temporal, Yos pacientes jovenes son candidatos para 13 compresion con balon si
ellos estdn de acuerdo de las alteraciones sensitivas leves asociadas a este -
procedimiento. Si hay en Imagenes de Resonancia Magnética o de Tomografia
Axial Computada evidencia de compresion neurovascular con un vaso ectasico
es allo el porcentaje de recurrencia esperado, por lo que se prefiere realizar
Descompresion Neurovascular con técnica Microquirurgica,

Es por eso que las indicaciones varian de acuerdo de los hallazgos clinicos,
de imagen, la edad y estado clinico del paciente y las preferencias del medico
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tratante asi como su experiencia en el manejo de diferentes técnicas, ademas de
las preferencias particulares del paciente.

Resultados.

En la universidad de Chio se han revisado 241 pacientes con sintomas
ciasicos de neuralgia del trigémino de los cuales se ha realizado compresién
percutanea en 182 casos, entre el periodo comprendido de 1983 a 1995%, ia
edad promedio de los pacientes fue de 66 arios, el dolor en la primera rama estuvo
presente en 42%, 33% se les realizaron procedimientos destructivos previos y 6%
con Esclerosis Multiple, ninguno con tumores asociados ni malformaciones

vasculares.

El seguimiento promedio de los 182 procedimientos fue de 22 meses con

un rango de 2 meses a 10 afos,

a) 92% de los pacientes se aliviaron de los sintomas inicialmente.
b) 57% tenian perestesias en la Gitima evaluacion.
c) 16% ftuvieron pardlisis maseterina menor que se resolvieron

todas en un maximo de un afho.

d) 5% desarrolld meningilis aseplica postoperatoria. Sin déficit
residual
e) No anestesia dolorosa ni pérdida del reflejo corneal.

El porcentaje de recurrencia tolal fue de 26%.
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» TRATAMIENTO DE NEURALGIA DEL TRIGEMINO CON RIZOTOMIA
PERCUTANEA POR RADIOFRECUENCIA #30%

De acuerdo a la experiencia de diferentes autores (John M. Tew, Jr, MD)
que ha tratado por mas de 25 afios esta patologia”, ha concluido que los
procedimientos quirlirgicos mas efectivos para aliviar los sintomas en esta
patologia, son: La Descompresion Microvascular y la Rizotomia Percutanea por
Radiofrecuencia., otros procedimientos quirtirgicos como la Rizotomia Percutanea
con Glycerol y la Compresion con Balon ocasionalmente se indican para aliviar los

sintormas de esta patologia y solo en casos seleccionados.

1 a aplicacion tedrica de que la Rizotomia Percutanea con Radiofrecuencia
mejora los sintomas, se basa en que la Radiofrecuencia solo destruye las fibras
nociceplivas para el dolor (Fibras C amielinicas y las Fibras A-Delta que estdn
poco mielinizadas), y preserva las fibras altamente myelinizadas, encargadas del
tacto, propiocepcion y funcién motora.

Letcher y Golgring y otros aulores han demostrado que las fibras C y A-
Deita se bloguean a bajas temperaturas a diferencia de fas A-alfa y A-Beta.

Seleccion del Paciente:

Como se a mencionado el diagndstico de la neuralgia del trigémino es
clinico, y los estudios de imagen no nos dan informacitn adicional.
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El Neurocirujano no debe de tomar una decisién en base a los estudios de
Imagen, ya que la ausencia de algin vaso en las imagenes de IRMN no excluye
que pequefios vasos sean la causante de los sintomas del paciente, por el
contrario la presencia de alglin vaso tortuoso como hallazgo de la IRMN o de ta
Angiografia no confirma que esta sea la causa de los sintomas.

En general algunos autores recomiendan La Rizotomia Percutanea con
Radiofrecuencia como el primer procedimiento quirdrgico del paciente que no
haya respondido al tratamiento medico™, otra indicacién seria ia edad avanzada,
estado fisico grave del paciente, o en aquellos casos en que la Esclerosis Multiple
sea la causa de dicha patologia.

Este procedimiento es seguro y los resultados segin diferentes autores
son buenos, en s reportes de John M. Tew, Jr. que ha realizado mas de 1500
pacientes con esta enfermedad con Rizotomia Percutanea con Radiofrecuencia,
observé que el 99% de sus pacientes tenian disminucién del dolor 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 intervencion quinwgica y el
resto 30% a 50% tuvieron control del dolor con medicacion.

Existen complicaciones asociadas a este procedimiento que varian segin
la experiencia del Neurocirujano tratante, afortunadamente son complicaciones
menores y transitorias la mayoria d e ellas.

La complicacion mas frecuente de este procedimiento son las disestesias
que ocuren hasta en un 38%, Persistencia de los sintomas 20% aprox. ausencia
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de reflejo corneal, 11%, Keratitis 4.6%, Diplopia 2.5%, debilidad de musculos
de ia masticacion 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.
31,32,34,35.36,37

Et Gamma Knife®' es una técnica 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
trigémino fue uno de los primeros desordenes del sistema nervioso en los que se
utilizo esta técnica.

El Dr. tars Leksell de Estocolomo, Suecia en 1951% inicié con fa
Radiocirugia en sus primeros casos incluyo pacientes con neuralgia del trigémino
y hasta nuestros dias es una de la patologias que mas se indican para realizarlas

con Radiocirugia con Gamma Knife.

Inicialmente en los afios 705 y 80s, leksell, Hakanson, y Lindquist usaron
el Gamma Knife para la neuralgia del trigémino sobre el ganglio trigemino, sin
embarge los resultaron no fueron tan buenos por lo que Hakanson y Lindiguist
posteriormente modificaron el blance sobre la parte proximal del nervio cerca de
ia entrada al Puente.

La dosis recomendada y que se ha visto con mejoria de los sintomas es de
60 a 70 Gy. %
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Indicaciones para Radiocirugia.

Existen diversas corrientes del manejo de la neuralgia del trigémino 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 tambien a aquellos con neuralgia
atipica. Se incluyen pacientes con compresion vascular sobre el nervio trigémino,
con esclerosis miltiple e Idiopaticos, los pacientes con Neuralgia relacionados a
compresidn por tumores en la Universidad de Pittsburgh se excluyen, no asien la

Universidad de Saettle®.

Se estudiaron las dosis recomendadas para la Radiocirugia en pacientes
con neuralgia del trigémino, observando que la dosis ideal para tener una
respuesta adecuada de esta patologia fue entre 70-90 Gy,

La respuesta al tratamiento fue semejante en ambas escuelas (Universidad
de Pitisburgh y Seattle} con excelente respuesta (92%) en ambas, en pacientes
que se trataron con Radiocirugia como primera opcion v en pacientes con
procedimientos previos, (Descompresion 'Microvascular, Rizotomia, Compreasion
con balén etc.), la respuesta fue del 91% en la Universidad de Pitisburgh y del
76% en la Universidad de Seattle.

Solo menos del 10% de los pacientes tratados con neuralgia del trigémino
no fuvieron respuesta al tratamienio con Radiocinugia,
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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 los que tenian sintomas iniciales se incrementaron.

No se documentd la presencia de anestesia dolorosa, posterior al manejo
aungue se ha reportado en la literatura casos aislados de esta complicacion
posterior al uso de Gamma Knife,

En conclusion, ia Radiocirugia con Gamma Knife es un excelente manejo
para los pacientes con neuralgia del trigémino, con escasas complicaciones y
que sugieren los centros donde se realiza este procedimiento que disminuyen las
complicaciones, evita el stress de los pacientes por ser llevados a cirugia y
ademas por el corto espacio de Hospitalizacion, se reducen los costos que unha
cirugia convencional,

Por lo fanto actualmente en Estados Unidos y en Europa es la primera
opcion de tratamiento invasivo para los pacienles con neuralgia del trigémino
antes de ser sometidos a Descompresion Microvascular o algun otra modalidad
invasiva de tratamiento. ‘

Se toma también como segunda opcibn para aquellos pacienies que no
respordieron al tratamiento invasivo de cualquier tipo.
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II. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Comprobar que {a Descompresion Microvascular con técnica
Microquirurgica es un método seguro y efectivo para pacientes con diagnostico de

Neuralgia del Trigémino.

III. OBJETIVO.

» Demostrar que Ila Descompresion Microvascular con técnica
microguirdrgica es un tratamiento sequro y efectivo para los pacientes

que presentan neuralgia del trigémino.

« Valorar la morbi-mortalidad del procedimiento quinirgico

+ Analizar cual es la eliologia mas frecuente en la neuralgia del irigémino

en los pacientes del H.C.S.AE.

IV. METODOLOGIA.

Se realizé un estudio relrospectivo, observacional, descriptivo y longiludinal
de 24 pacientes derecho habientes del Hospital Central Sur de Ala Especialidad
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II. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Comprobar gque la Descompresion Microvascular con técnica
Microquirurgica es un método seguro y efectivo para pacientes con diagnostico de

Neuralgia del Trigémino.

III. OBJETIVO.

e« Demostrar que la Descompresién Microvascular con técnica
microquirirgica es un tratamiento seguro y efectivo para los pacientes

que presentan neuralgia del trigémino.

+ Valorar la morbi-mortalidad del procedimiento quirirgico

« Analizar cual es la etiologia méas frecuente en la neuralgia del trigémino
en los pacientes del H.C.S.A.E.

IV. METODOLOGIA.

Se realizé un estudio retrospectivo, observacional, descriptivo y longitudinal
de 24 pacientes derecho habientes del Hospital Centrat Sur de Alta Especialidad
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II. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Comprobar que la Descompresion Microvascular con técnica
Microguirurgica es un metodo seguro y efectivo para pacientes con diagnostico de

Neuralgia del Trigémino.

III. OBJETIVO.

e Demostrar que Ja Descompresiébn Microvascular con técnica
microquirdrgica es un tratamiento segure y efectivo para los pacientes

que presentan neuraigia del trigémino.

» Valorar la morbi-mortalidad del procedimiento quirdrgico

+ Analizar cual es la etiologia mas frecuente en la neuralgia del frigémino

en los pacientes del H.C.S.AE.

IV. METODOLOGIA.

Se realizé un estudio retrospectivo, observacional, descriptivo y fongitudinal
de 24 pacientes derecho habientes del Hospital Ceniral Sur de Alla Especialidad
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de Petréleos Mexicanos, admitidos al servicio de Neurocirugia con diagnéstico de
Neuraigia del Trigémino, realizdndose 26 procedimientos en total de
Descompresién  Microvascular con Técnica Microquirurgica, en el perfodo
comprendido de Enero de 1989 a Noviembre de 1999. El rango de edad
estudiado fue de 31 ainos a 64 aros, 15 pacientes del sexc femenino y 9
pacientes det sexo masculino.

Criterios de Inclusién

a) Pacientes derecho habientes del sistema de Petrdleos Mexicanos con
diagnéstico de Neuralgia del Trigémino.

b) Pacientes portadores de neuralgia del trigémino causada por diferentes
patologias (compresién neurovascular y tumores).

c) Pacientes con neuralgia del trigémino refractanos a tratamiento médico.

d) Pacientes con neuralgia del trigémino refractarios a  cualquier otra modalidad
terapéutica. (Rizctomias con Glicerol, compresién con Baldn, por
termocoagulacibn efc.).

3 e RIS thc S i )

e) Pacientes con neuralgia del trigémino sin riesgo mayor quinirgico para
realizar el procedimienio Microvascular en posicion de sentado.

Y
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Criterios de Exclusion

a)

b}

d)

e)

Pacientes con buen control con el tratamiento medico.

Pacientes con respuesta adecuada a cualquier otro procedimiento invasivo
{percutaneo).

Pacientes que por su alto riesgo quirirgice no se les pudo realizar este tipo
de cirugia.

Pacientes mayores de 70 afos.

Pacientes que rehusaron‘al tratamiento microquirurgico.
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V. RESULTADOS

En el servicio de Neurocirugia del Hospital Central Sur de Alta Especialidad
de Petrleos Mexicanos se realizaron 26 procedimientos de Descompresion
Microvascular a través de la fosa posterior para el tratamiento de la neuralgia del
trigémino, en un periodo comprendido desde 1989 a 1999 (10 arios). El total de
pacientes a los que se les realizé el procedimiento fueron 24, de los cuales 16
fueron del sexo femenino (66%) vy 9 del sexo masculino (34%) (Grafica 1). El
cuadro clinico fue de neuralgia “tipica” en 24 (92%) vy solo 2 que
correspondieron a los pacientes con neaplasias (8%) presentaban alteraciones

sensitivas a la exploracién fisica.

En cuanto a la localizacidn del dolor predomind el lado derecho con 15
casos (57.6%). Del lado izquierdo obtuvimos 11 casos que correspondié al
(42.3%) (Grafica 2)

En relacion a la distribucidn del dolor  de las ramas afectadas del nervio
trigémino (Grafica 4), se observé que la ramas mas afecladas fue una
combinacion de V2-3 conh 10 casos (38.4%), en segundo lugar V2 con 8 casos
(30.7%), V3 en 5 casos (19.2%) , combinacién de V1,2,3 en 2 casos (7.6%) y
solo un caso afectada la rama V1 (3.8%).

La edad de los pacientes estudiados oscild entre 31 y 64 afios con una
media de 47.5 anos. El tiempo de evolucion en que iniciaron sus sintomas yala
fecha de 1a cirugia vari6 de 1 afio a 8 afios (Gréfica 3).
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El examen fisico fue negativo en 24 (92%) de los casos operados y solo 2
(8%) pacientes presentaron alteraciones sensitivas en las ramas del trigémino,

estos dos pacientes fueron los que se demostrd con eticlogia neoplasica.

El tiempo de remision de los sintomas de los pacientes con mejoria fue de 1
dia posterior a la descompresidon microvascular hasta 2 meses, todos los
pacientes estaban con tratamiento meédico previo y se les descontinud
progresivamente hasta dos meses de evolucion, solo continuaron con tratamiento
medico 7 pacientes (26.9%). Cabe mencionar que tres pacientes no mejoraron
después de la descompresion; sin embargo, solo dos aceptaron someterse
nuevamente a cirugia desapareciendo el dolor en estos dos pacientes y el otro
paciente se perdié del seguimiento.

Los estudios de laboratorio y gabinete que se les realizaron a estos
pacientes fueron: biometrla hematica, quimica sanguinea, electrdlitos séricos,
tiempos de coagulacion, examen general de orina, ademas en los mayores de 45
ahos valoracion cardiolOgica prequirirgica, de los estudios de gabinete la
Tomografia Axial Computada se realizd como rutina antes de 1995, posterior a
esta fecha se omitib esta y se abordé con Resonancia Magnelica Nuclear y
Angioresonancia a 7 pacientes se Jes realizb Angiografia Cerebral. Los
examenes de laboratorio fueron normales en todos los pacientes, en cuanto a fa
valoracién cardiolégica el riesge maximo de la clasificacion de Goldman fue grado
It, solo 2 de los pacientes se observl en el examen prequirirgico la probable
eliologia neoplasica en los restantes 22 pacientes se sospecho
prequinirgicamente la etiologia vascular.
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Se realizaron 26 craniectomias sub-occipitales retromastoideo en posicién
de sentado en todos los casos. Los hallazgos quirirgicos causantes de la

neuralgia del trigémino fueron los siguientes. (Grafica 5)

Compresion del nervio trigemino por fos siguientes vasos:

Anteria Cerebelosa Superior (SUCA) 13 casos
Anteria Cerebelosa Antero-Inferior (AICA) 5 casos
Vena Petrosa 1 caso
Vena Trigeminal 2 casos
Combinacion SUCA-AICA 2 casos
Colesteatoma 1 caso
Neurinoma del frigémino 1 caso
No se evidencié patologia 1 caso

Se presentd dos casos embolismo aéreo que se resolvié durante el
procedimiento sin complicaciones ni secuelas.

El material para realizar la Descompresion Microvascular que se ulilizé fue
musculo en 19 casos (73.%), en 3 casos se utilizé Dacron (11.5%) y en un solo
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caso Gelfoam (3.8%) en los otros 2 cases se realizd una exéresis de la
neoplasia (7.6%) y en un caso se secciond parcialmente el nervio trigémino

{3.8%) por no encontrar patologia evidente. (Gréfica 6)

De los 24 pacientes se observo mejoria en 21 de los pacientes de forma
inicial (87.5%) solo 3 con recidiva (12.5%), de estos 3 solo 2 aceptaron el
tratamiento quirirgico nuevamente  con curacidn posterior a la segunda
intervencion. El otro paciente no acepto otro nuevo procedimiento quirirgico y se

perdié en el seguimiento.(Grafica 7)

La mejoria total fue de 23 pacientes que contindan en control por el
servicio de Neurocirugia del H.C.S.A.E. De los cuales 7 pacientes (30.4%)
contingan con tratamiento médico y en control de su patologia {disminucién de los
sintomas). Y los restantes 16 estan controlados sin tratamiento coadyuvante.

Las principales complicaciones observadas de los pacientes sometidos a
Descompresion Microvascular fueron las siguientes. (Grafica 8)

Paresia del séptimo par transitoria 1 caso
Fisivla de LCR 1 caso
Infeccion de la herida 1 caso
Hémaloma en herida 2 casos.
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Con 1o anterior se observd una morbilidad postoperatoria def 19.2% que

fue en todos los casos transitoria y sin secuelas permanentes, no hubo en esta
serie analizada mortalidad quirdrgica.
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SEXO

8(34%)
MASCULINO

 GRAFICA 1

ot T T

En esta grafica nos referimos al género, indicando un predominio del sexo
femenino sobre el masculino, siendo 16 pacientes femeninos que representan al
66% y 8 casos masculinos representando al 34%.

;
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LATERALIDAD

1 (42.3%)
ZQUERDO

'GRAFICA 2

En ia presenle grafica se muestra el predominio lateral de la lesibn,
encontrando que 15 casos presentan la lesidon del jado derecho
representando al 57.6%; y 11 casos presentan la lesion en el lado izquierdo
{(42.3%). Esto es acorde a lo reportado en la literatura mundial habiendo un
ligero predominio del lado derecho, aunque esladisticamente no es
significativo.
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EVOLUCION

NN
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GRAFICA 3

Aqui se muestra el niomero de afios de evolucidn de! padecimiento antes de
realizarles e! procedimiento quirirgico de descompresion microvascular a los
pacientes. Indicando que § de los pacientes tuvieran una evolucion de 3 afios y
Gnicamente un paciente tuvo una evolucidn de un afio.  El tiempo méximo de
evolucion antes del procedimiento quinirgico, fue de ocho afios en dos ¢asos.



Neuralgia del Trigémino

RAMAS AFECTADAS
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GRAFICA 4

En la grafica 4 se indica la frecuencia de la afeccion en las diferentes ramas
del irigémino, observando que la combinacién de V2 y V3 estuvo presente en diez
de los casos, siendo el mas representativo con un 38.4%.  Mientras que fa
afeccion en la rama V1 estuvo presente en tnicamente un caso (3.8%).
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0 2 4 3 8 10 12 "

GRAFICA §

Los haltazgos quirirgicos representados en esta pagina indican que la
principal causa de la neuralgia del trigémino es por compresion vascular (vena o
arteria); sin embargo, también se observa que los tumores son una causa que se
tiene que tomar en cuenia en esta patologia.
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MATERIAL QUIRURGICO

3 (11.5%)

1(3.8%)

OMUSCULO
mMDACRON

19{73.2%) OGELFOAM |
'OOTROS

{11.5%)

 GRAFICA 6

El material quirGrgico que se utilizé para este tipo de procedimientos
descompresion microvascular) en la mayoria de los casos fue musculo colocado
entre el vaso y el newvio (73.2%), también se utilizdé dacrén para separar el vaso
del nenvio (11.5%), el gelfoam se ulilizé en un solo caso (3.8%) observandose
recidiva de los sintomas.

En dos de los casos festantes se realizb exéresis de las neoplasias
(colesteatoma y newrinoma); en el caso restanie no se demosird paiologia causal,
por lo gue se realizbé una rizotomia parcial del nervio trigémino.
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RESULTADOS POSTQUIRURGICOS

; i sy R
Control + Tx Curacién Recidiva
médico
GRAFICA 7

En Ia grafica 7 se indican los resultados postquinirgicos, mosirando que en
15 de los casos hubo una desaparicidn completa de los sintomas sin tratamiento
coadyuvante posterior a la descompresién. En siete casos se observd control de
la patologia por medio del procedimiento quinirgico mas el tratamiento médico; y
en ires casos hubo recidiva de los sintomas.
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COMPLICACIONES

[IFistulade LCR
#Hematoma de 1a herida
Oinfeccién de 1a herida
{JParesia de VI

GRAFICA 8

La morbilidad representada en esta grafica fue de 19.2% siendo solamente
cinco casos de un total de 26 procedimientos quinirgicos realizados, todas estas
complicaciones se resolvieron safisfactoriamente sin tener secuelas permanentes.
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DATOS CLINICOS DE 26 DESCOMPRESIONES MICROVASCULARES PARA NEURALGIA DEL TRIGEMINO
SEGUIMIENTO A DIEZ ANOS

N* SENO £0AD CUADRD CLINICO TIEMPO DE EV_ ETIOLOGIA PROTESIS RESULTADOS {COMPLICACIONES
1 F 48 |N-T V2 1IZQUIERDA 2 ANOS SUCA AICA DACRON | CURACION
2 F 61 IN-TV3 DERECHA 5 AROS SUCA MUSCULO | CURACION
3 F 64 {N-T V2-3 DERECHA 3 ANOS SUCA MUSCULO | CURACION
4 F 30 [N-T V2-3 DERECHA 4 ANOS AlCA MUSCULO | CURACION |INFECCION
5 M 58 [N-T V3 IZQUIERDA § ANOS SUCA GELFOAM | RECIDIVA
8 F 31 |N-T V1 IZQUIERDA 6 AROS NEG. RIZOTOMIA[ CURACION [FISTULA
7 M 81 |N-T V2 IZQUIERDA 4 ANOS SUCA MUSCULO | CURACION
8 M 46  [N-TV2 IZQUIERDA 1 ANO AICA DACRON REGIDIVA
-] M §6 |N-T V2-3 DERECHA 3 ANOS SUCA MUSCULO | CURACION
10 F 40 |N-T V2.3 DERECHA 7 ARQS SUCA DACRON | CURACION
" M 49 |N-TV2-3 IZQUIERDA & ANOS SUCA AICA MUSCULO | CURACION
12 F 33 |N-Tv2-3 DERECHA 5 ANOS SUCA MUSCULO | CURACION [HEMATOMA
13 M 53 |N-T v2-3 DERECHA 3 ANOS AICA MUSCULO | CURACION
14 F 44 IN-T V1-2-3 IZQUIERDA 6 ANOS NEURINOMA { EXERESIS | CURACION
15 F 80 |N-TV2 IZQUIERDA 5 ANOS V.PETROSA | MUSCULO | CURACION
18 F 48  |N-T V1-2-3 DERECHA, 5ANOS |COLESTEATOMA| EXERESIS | CURACION
17 M 48  |N-T V2 I1IZQUIERDA 3 ANOS AICA MUSCULD | CURACION
18 F 48 |N-T V3 DERECHA 3 ANOS SUCA MUSCULO | CURACION
19 M §3 |N-T V2 DERECHA 2 ANOS SUCA MUSCULO | RECIDIVA [HEMATOMA
20 F 58 |N-T V3 IZGUIERDA 7 ANOS AICA MUSCULO | CURACION
21 F 55 |N-T v2-3DERECHA 8 ANOS SUCA MUSCULO | CURACION
22 F §0 |N-T v2 DERECHA 3 ANOS V.TRIGEM MUSCULO | CURACION
23 M &1 |N-T V3DERECHA 4 AROS SUCA MUSCULO | CURACION
24 F 47  [N-T V2-3 1ZQUIERDA 2 AROS V.TRIGEM MUSCULO | CURACION
25 M 57 [N-T V2 DERECHA 7 ANOS SUCA MUSCULO | CURACION
26 F 43 |N-T v2-3 DERECHA 8 ANCS SUCA MUSCULO | CURACION |PARESIA VI
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VI. DISCUSION

La teoria de que la compresidn neurovascular del nervie trigémino sea la
causante de la mayoria de los casos de la neuralgia del trigémino ain en nuestros
dias no es del consenso general de todos los Neurocirujanos, sin embargo los
hallazgos en la cirugia que demuestran que hasta en un 96%' de los casos se ha
demostrado el vaso (arteria o vena) comprimiendo directamente el nervio
trigémino es la base mas sdlida que demuestra esta patologia, vale la pena
mencionar que en hallazgos de autopsia a pesar de que se ohservo compresion
de un vaso sobre el nervio estos pacientes no presentaron sintomas de neuralgia
del trigémino por lo que se cree también que existe un factor predisponente para

desarrollar la enfermedad.

La descompresidn microvascular puede realizarse a todos los pacientes a
cuaiquier edad, que se encuentren en buenas condiciones fisicas y en que no
exista una mejoria evidente con el tratamiento médico o en aquelios casos que los
efectos colaterales del tratamiento médico sean muy severos® A pesar de que se
recomienda colocar a los sujetos mayores de 65 afios en decubito lateral sobre
la mesa de operaciones, debe de tomarse en cuenta que durante esta posicion
existen modificaciones anatémicas de las estructuras del angulo pontocerebeloso
que pueden confundir el vaso compresor. La posicion de sentado da una mayor
seguridad anatémica.

El estudio ideal que se deben de realizar en esta patologia es la Imagen
de Resonancia Magnética Nuclear para cbservar de forma adecuada la fosa
posterior y descartar alguna otra paiologia causante de neuwralgia del trigémino,
La angiografia cerebral solo se indica en caso de sospecha de que alguna MAV o
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aneurisma sea el causante de los sintomas de la neuralgia del trigémino y no para

diagnostico de ta compresion neurovascular.

Es importante también realizar RX simples de craneo para valorar la

forma del mismo y planear el abordaje.

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

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

Actualmente se ha visto que la radiocirugia con rayos gamma tiene un
porcentaje muy alto de control de la enfermedad con minimas complicaciones por
el tratamiento®. En nuestro medio no esta disponible adn la radiccirugia de
forma frecuente |, por lo que aun se prefiere como tratamienio invasivo la
Descompresién Microvascular para la neuralgia det trigéminc por encima de los
otros procedimientos mencionados anteriormente, ademas por su baja morbi-
mortalidad y buenos resuliados. Sin embargo como todo procedimiento quinirgico
existe una curva 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 similares a
les reportados en la literatura mundial, con ligero predominio del sexo femenino,
asi como se reporta también lateralidad hacia el lado derecho sin  ser
estadisticamente significativo.
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El promedio de edad fue menor al reportado en la literatura, ya que en
nuestra poblacion estudiada el rango fue de 31-64 afos, con una media de 47.5
anos.

La curacién completa de la patologia y libre del tratamiento medico
coadyuvante fue del 66% con seguimiento a 10 afios, muy similar al que se
reporta en la literatura {63.5%) sin embargo si se suma la disminucion importante
del dolar con control coadyuvante con tratamiento medico, el porcentaje de
mejoria total fue de 87.5%, que comparado con la literatura se han reportado
buenos resultados de hasta 86.3%.

El 4nico procedimiento invasivo que tiene resultados muy 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 mayoria de las complicaciones
transitorias.

Podemos mencionar también que et uso de material absorbible (misculos
o gelfoam ) o no absorbible (Dacron) no fue un factor pronostico para los
resultados buenos o malos. A diferencia como se reporta en otros estudios en los
que se menciona que el material no absorbible tiene menor numero de recidiva.

El abordaje en posicion de sentado, es seguro y si €5 colocado
adecuadamente los detalles anatomicos de las estructuras vasculares en
relacion con €l nervio trigémino no se pierden y como se demosird en este estudio
solo en un caso no se observo patologia evidente y se tubo que realizar rizotomia



— Neuralgra del Tngémine

parcial para alivio de los sintomas, hay gue recordar que aungue 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 Jannetta' que se descubre hasta en un 96% una causa vascular
para esta patologia, nuestros resullados demostraron que (os casos en los gue
la neuralgia del trigémino fue “tipica” y en estudios de imagen se sospechaba de
compresion vascular scbre el nervio, solo en un solo caso no se demostrd
compresion vascular, sin embargo en los restantes 23 casos {de 24 con sospecha
de compresidn vascular) 95% si se observo que la causa de la neuralgia del
trigémino fue compresiébn neurovascular. Hay que recordar que en dos
pacientes el diagnostico prequirargico fue de neoplasias que se corroboraron

durante el transquirdrgico.
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VII. CONCLUSIONES

* En el estudio de casos analizados retrospectivamente en el servicio de
Neurocirugia dei Hospital Central Sur de Alta Especialidad de Petréleos
Mexicanos se demostro, que la Descompresion Neurovascular con
técnica Microguirdrgica es un método efectivo y seguro para pacientes
con neuralgia del trigémino con control a largo plazo con tratamiento
médico coadyuvante fue del 87.5% y control libre de tratamiento medico
coadyuvante del 66%.

» Apreciamos que la rama del trigémino mas afectada fue una
combinacién de V2,3, A diferencia de la literatura mundial que se
reporta mayor incidencia en V2.

+ Ellado afectado més frecuente fue el derecho.

+ En cuanto a género, el sexo femenino fue el mas afectado.

f « La eliologia mas frecuente fue secundaria a compresion vascular sobre
el nervio, ratificandose la eticlogia conocida y mas ampliamente
aceptada en el mundo.

+ Elvaso compresor mas frecuente fue la Arleria Cerebelosa Superior.
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No hubo diferencia con el tipo de protesis utilizada (absorbible y no

absorbible} en los resultados quirirgicos.

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

permanentes.

La Resonancia Magnética Nuclear es el estudio paraclinico ideal para
valprar prequirirgicamente al paciente con neuralgia del trigémino.

Actualmente la Radiocirugia con Gamma Knife es el tratamiento
invasivo de primera eleccidén para la neurzalgia del trigémino, pero en
centros hospitalarios donde no se cuenta con dicho procedimiento ia
Descompresion Microvascular del nervio trigémino sigue siendo una
excelente alernaliva.
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