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INTRODUCCION 

Existe una lcndcncia en la médica quirúrgica en todo el mundo para realizar procedimientos 

quirúrgicos con minima invasión. Estos tienen la ventaja de lograr una solución terapéutica. 

estancia hospitalaria corta y por ende disminución de los costos. / 

En el campo de Ja Ncurocirugia se establece el concepto de "kcy hale", es decir, abordajes 

pequeños y a través de éstos, utilizando corredores microquirúrgicos naturales (espacio 

subaracnoidco-cistcmas), llegar al objetivo logrando además las siguientes ventajas: incisiones 

estéticas. menor retracción de estructuras nerviosas, abatimiento de la morbimortalidad y costo lo 

cual es una expresión de la cirugía mínima invasiva. 

El presente estudio expone la experiencia adquirida en el Instituto Nacional de Neurología y 

Neurocirugía --or Manuel Velasco Suárez" durante los Ultimos 5 años con respecto al tratamiento 

de la Neuralgia del TrigCmino y del Espasmo Hemifacial mediante la descompresión microvascular 

a travCs de la minicraniectomia asterional además de comparar los resultados obtenidos con Jos 

reportados en la literatura mundial. 

Consideramos que la serie constituye una experiencia sólida y representativa en el manejo 

de dichas patologías mediante un abordaje mínimo invasivo no sólo a nivel de Latinoamérica sino a 

ni\'cl mundial puesto que las series más grandes reportadas inicialriientc utilizaban abordajes más 

an1plios para abordar el ángulo pontoccrebeloso y no ha sido hasta mediados de los ochentas en que 

se ha buscado minimizar el tamaño de los mismos. 



Dicha técnica es una expresión actual de la tendencia mundial antes mencionada y que se 

realiza con material quirúrgico básico, es decir, no tiene dependencia tecnológica, lo cual, 

transpolado a la realidad de nuestro medio es de vital importancia, pues se puede ofrecer a los 

pacientes que adolecen de dicha patología una opción quinírgica que resuelva la patología de base, 

disminuya la morbilidad del paciente y abata los costos . 
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MARCO TEORICO 

NEURALGIA DEL TRIGEMINO 

La Neuralgia del Trigémino (Tic douloureaux) está caracterizada por ataques paroxísticos 

de dolor agudo, severo y corto que ocurren repentinamente durante algunos segundos o menos de 

un minuto. El dolor es descrito como lancinante o tipo toque eléctrico que afectan una o más 

ramas del nervio trigémino. El dolor involucra la ? y 3ª ramas más a menudo que la lª rama, 

raramente ocurre bilateralmente (3-6 %) y nunca en fonna simultánea. Los ataques paroxísticos 

duran varios días o semanas; a menudo se superimponcn en un dolor constante. Cuando el ataque 

cede el paciente permanece asintomático hasta por varios meses. El hecho de masticar, hablar, 

lavar la cara, cepillar los dientes, exponerse al viento frío puede precipitar el ataque doloroso. El 

área que al contactar desencadena el cuadro doloroso se conoce como zona de gatillo. Sin embargo 

no necesariamente los pacientes empiezan de dicha manera, algunos pacientes experimentan dolor 

continuo y sordo en la mandíbula superior o inferior al inicio de su enfermedad. Mitchell acuñó el 

ténnino para este dolor prodrómico como ""neuralgia pre-trigeminal". Este facilmcnte es confundido 

con dolor dental por Jo que se debe tener en cuenta en el diagnóstico diferencial para evitar 

procedimientos irreversibles (1 ). 

La incidencia reportada es de 4.3 por 100 000 con una predominancia del sexo femenino 

con respecto al sexo masculino con una relación que varia de 2.1 a 4.3 según la serie. 

Mas del 70% de los pacientes con Neuralgia Trigeminal tienen más de 50 años de edad 

cuando la enfermedad aparece. 
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La ctiologia muchas veces permanece inexplicable. Se reconocen: 

1) Compresión de la raíz por: 

-Tumores del ángulo pontoccrcbeloso (meningiomas, quistes 

epidennoides,neurinomas).(2, 3, 4, 5, 6, 7, 8. 9, 10) 

-Vasos arteriales y/o venosos (vasos redundantes que puentean o intrinsecos que 

comprimen la zona de entrada en el ángulo pontoccrcbcloso 

(11, 12, 13, 14, 15, 16, 17, 18, 19, 20, 21, 22, 23, 24, 25, 26, 27). 

Lo anterior puede demostrarse por estudios de imagen (TAC, IRM, angiografia) 

( 3, 20, 23, 28, 29, 30, 31, 32, 33, 34, 35,36). 

- Malformaciones vasculares: aneurismas (37), angioma venoso (38), 

malformaciones durales (39). 

- Parásitos (cisticercosis) (40). 

2) Arteriosclerosis (41). 

3) Desmielinización (42. 43, 44) (transmisión efáctica). 

4) Esclerosis múltiple (45). 

El tratamiento puede ser medico y/o quirúrgico. 

El manejo médico puede ser a base de carbamazepina 600 a 1600 mg/día o se pueden 

utilizar clonazepam o difenilhidantoina (11, 44, 46. 47,48). ácido valproico (47. 48), oxcarbazcpina 

(49), baclofeno (44, 48, 50), vigabatrina y gabapentina (48, 51), lamotrigina (52), proparacaina 

tópica (oftálmica) (53) entre otros. 

El tratamiento quirúrgico incluye procedimientos destructivos como la neurotomía del 

nervio (54), el bloqueo con alcohol o glicerol de la rama afectada o del ganglio de Gasscr, la 

te_rmocoagulación por radiofrecuencia (54. 55, 56, 57), Ja compresión pcrcutánca del ganglio de 

Gasscr con balón (54, 58, 59) o el gamma knife (11, 60, 61, 62, 63, 64, 65); y por otro lado 
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proccdímicnt6s no destructivos como la descompresión microvascular de Ja raíz (11, 44, 60, 63, 66, 

67, 68, 69, 70, 71, 72, 73, 74, 75, 76, 77, 78, 79, 80), 

El manejo médico en el mejor de los casos controla el dolor pero también es muy común 

que la dosis para lograr esto aumenta en fonna progresiva por lo que aparecen fenómenos 

colaterales ~o deseables. 

Es importante recalcar que el único procedimiento no destructivo es la descompresión 

microvascular lo que permite que el paciente quede libre de dolor sin ninguna alteración sensorial 

postoperatoria. Aproximadamente un 80-85o/o de los pacientes quedan libres de dolor un período de 

5 años. 

El indice de mortalidad postquirúrgica de todos los procedimientos no sobrepasa el J %. 

(42, 44, 66, 67, 81, 82, 83, 84, 85, 86). 

ESPASMO HEMIFACIAL 

El Espasmo Hemifacial se caracteriza por espasmos unilaterales que inician en el orbicular 

del ojo y se extiende al resto de los músculos faciales (43, 87, 88). Se inicia generalmente en 

pacientes de edad '!ledia a edad avanzada afectando preferentemente a las mujeres. La etiología 

permanece aún no bien determinada pero la irritación por un vaso adyacente (arteria o vena) ( 11, 

12, 14, 17, 20, 21, 22, 23, 87, 89, 90, 91, 92, 93, 94), de un tumor (7, 8, 9, 87, 93) oaracnoiditis (94) 

puede causar dcsmielinización (43) y un corto circuito dentro del nervio que desencadena el 

espasmo (14, 43, 44, 95, 96, 97). Varios intentos de tratamiento médico se han realizado y en el 

mejor de los casos y en forma parcial ha habido mejoría con el uso de ansioliticos, carbamazepina 
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(93), lamotrigina (98), cte. Si se requiere manejo quirúrgico el procedimiento de elección es la 

exploración de fosa posterior y descompresión microvascular del nervio obteniéndose buenos 

resultados aunque conlleva el riesgo de producir anacusia ( 17o/o) y raramente daño del tallo 

cerebral (menos del 1 %) (72, 87, 93, 99, IOO). 
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ANTECEDENTES 

Desde el inicio de la Medicina se han realizado una gran variedad de tratamientos de la 

Neuralgia del Trigémino. A principios del siglo XIX se utilizó la aplicación de carbonato ferroso o 

de tabaco en la cara ( 1814), inmersión en agua caJiente ( 1830), exposición a vapor ( 1839), ligadura 

carotidea (1862), cstimulación galvánica local (1870), hielo (1873), vibración (1884), radioterapia 

por Hermano Moritz Gocht (1899) (11), diatermia (1916), simpatcctomia cervical (1919), 

mastoidectomia ( 1927), inmersión en agua caliente ( 1930), pirexia artificial ( 1933), 

posteriormente convulsiones eléctricamente inducidas. Vilhelm Magnus en 1927 reporta una 

neuralgia trigcminal secundaria a un aneurisma de la ACI sobre la superficie del ganglio de Gasscr 

(101). Horslcy y Frazier seccionaron la raíz sensitiva pregangionar del V a través del abordaje de 

la fosa media (11). El abordaje suboccipital desarrollado por Walter Dandy en 1929 se utilizó 

inicialmente para el tratamiento de la Neuralgia del Trigémino con la sección parcial o total de la 

porción sensitiva retrogaseriana del trigémino (9, ti, 12, 20, 41,101). Hacia 1934 se utilizó el 

tricloroctilcno, complejo B (1940), difenilhidantoína (1951) (46, 102, 103), operaciones de 

compresión y descompresión realizadas por Pudenz (1952), sección del gran nervio auricular 

(1953), sección del nervio de Amold (1954). Gardner en 1959 comienza a utilizar la vía 

suboccipital con la misma finalidad que Dandy pero observó la compresión vascular del trigémino 

(9, 11, 12, 13, 20, 41, 101). En 1962 describe la descompresión microvascular del VII nervio 

craneal en el Espasmo Hcmifacial. A principios de los 60's se inicia el uso de la carbamazcpina 

(46, 103). En 1966 Jannctta inicia la descompresión microvascular en la zona de entrada del nervio 

trigémino (9, 11, 12, 20, 21, 22, 24, 41, 93, 101). En 1977 Janncna y cols r<:ponaron la 

descompresión microvasc:ular como tratamiento definitivo del Espasmo Hcmifacial. (11, 41, 72, 
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103). Para realizar Ja descompresión se han utilizado músculo, fascia, algodón, gelfoam, teflón, 

dacrón, silastic y clips entre otros (106, 107, 108). 

La técnica para estas patologías de ángulo pontocerebeloso ha variado desde la descripción 

original por Jannetta ( 109). En 1985 Kai Chen et al comenzaron a realizar el abordaje 

rctrosigmoideo de 15 a 20 mms. En el INNNMVS desde abril de 1993 se comenzó a realizar la 

minicraniectomia asterionaJ. 

La descompresión microvascular para la Neuralgia del Trigémino típica se ha convertido en 

un tratamiento bien aceptado para este padecimiento (74). Un buen número de autores han 

acumulado un gran número de pacientes que han tenido un seguimiento a largo plazo y han 

obtenido excelentes resultados. 
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HIPOTESIS 

1) La descompresión microvascular a través de Ja minicraniectomía astcriona.J es un 

tratamiento opcional con buenos resultados en pacientes portadores de Neuralgia del 

TrigCmino y Espasmo Hcmifacial sin respuesta adecuada a tratamiento médico. 

2) Los resultados obtenidos en la experiencia en el lNNNMVS son comparables con 

los de otras series publicadas en la literatura médica. 
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OBJETIVOS Y METAS: 

El presente trabajo tiene como finalidad: 

1.- Analizar la población con diagnóstico de Neuralgia del Trigémino y Espasmo 

Hcmifacial tratados quirúrgicamente a través de la minicraniectomía asterional en el 

INNMVS en el periodo de 1993 a 1998. 

2.- Detenninar la eficacia del tratamiento quirúrgico a través de la minicraniectomía 

asterional en el tratamiento de la Neuralgia del Trigémino y Espasmo Hemifacial al 

establecer los resultados postquirúrgicos inmediatos y durante el seguimiento en los 

pacientes con esta patología tratados en el servicio de Neurocirugía del lNNN. 

3.- Octenninar la frecuencia de las diferentes causas de la patología estudiada. 

4.- Comparar los resultados obtenidos con otras series publicadas en la literatura médica 

mundial. 
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MATERIAL Y METODOS 

SELECCIÓN DE PACIENTES 

Durante el periodo del 15 de marro de 1993 al 2 de noviembre de 1998 se captaron 

los pacientes en la Preconsulta y servicio de Urgencias del Instituto Nacional de Neurología 

y Neurocirugía "Dr Manuel Velasco Suárez" con diagnóstico de Neuralgia del Trigémino y 

Espasmo Hemifacial quienes posterior a su aceptación como pacientes del instituto fueron referidos 

con expediente clínico abierto (historia clínica y laboratoriales) así como con estudios de imagen a 

la revisión con el Dr Rogelio Revuelta Gutiérrez, médico adscrito de la División de Neurocirugía, 

quién Jos valoró y propuso como candidatos a tratamiento quirúrgico (descompresión 

microvascular) mediante una minicraniectomía asterional. 

Los pacientes y su familiar responsable legal fueron infonnados ampliamente de la 

naturaleza de su padecimiento de base, de las diferentes posibilidades o alternativas de manejo así 

como de la técnica de descompresión microvascular a través de la minicraniectomia asteriona.l, se 

les infonnó debidamente de la posibilidad de complicaciones durante y después del acto quirúrgico, 

así como el manejo de las mismas en caso de presentarse. 

Quienes aceptaron lo anterionnente descrito (paciente y familiar) finnaron el 

consentimiento escrito en una nota redactada en el expediente clínico quedando anexa al mismo, lo 

anterior confonne a los principios de investigación en humanos de los Códigos Eticos de 

Nuremberg, la Declaración de Helsinki y el Reglamento Interno del Instituto Nacional de 

Neurología y Neurocirugía ··or Manuel Velasco Su3.rez". 
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Posterior a la cirugía se recabaron nombre del paciente. registro, edad, sexo, tiempo de 

evolución del padecimiento, tratamiento previo del mismo, antecedente de hipertensión arterial, 

estudios de imagen realizados y hallazgos radiológicos, fecha de cirugía, técnica realizada, material 

utilizado, hallazgos transoperatorios, complicaciones, reintervenciones, desarrollo de fístula de 

liquido cefalorraquídeo (LCR), dias de estancia intrahospitalaria, días de postoperatorio hasta su 

alta hospitalaria, seguimiento y evolución del paciente en la consulta externa subsecuente. 

Se revisaron en forma retrospectiva los casos intervenidos antes del 1° de marzo de 1994 

con esta técnica y los casos posteriores a esta fecha fueron vigilados prospectivamente hasta 

noviembre de 1998. 

Enseguida se concentró la información para graficarla y obtener los resultados y 

conclusiones finales a la vez de comparar los resultados obtenidos de todo lo anterior con los 

resultados reportados en series similares publicadas en la literatura médica mundial. La validez 

estadística se calculó mediante la prueba de Chi Cuadrada para obtener el valor de p. 
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CRITERIOS DE INCLUSION 

1) Pacientes portadores de Neuralgia del Trigémino y Espasmo Hcmifacial. 

2) Paciente virgen a tratamiento quirürgico. 

3) Pacientes rebeldes a tratamiento médico conservador. 

4) Pacientes mayores de 20 años y menores de 95 años. 

5) Pacientes con recidiva de la patologia posterior a dcscomprcsion microvascular 

realizada en el servicio. 

6) Pacientes que enterados del procedimiento y riesgos firmaron la nota de 

autorización quirúrgica. 

13 



CRITERIOS DE EXCLUSION 

1) "Pacientes con tratamiento quirúrgico previo fuera del INNNMVS. 

2) Pacientes menores de 20 ailos y mayores de 9S ailos. 

3) Pacientes terminales. 

4) Pacientes que enterados del procedimiento y riesgos no firmaron la .- de 

autorización en d expediente. 
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RESULTADOS 

En el periodo del 15 de marzo de 1993 al 2 de noviembre de 1998 fueron tratados 

mediante descompresión microvascular a través de minicraniectomía asterional un total de 220 

pácicntcs de los cuales 166 (75%) com:spondicroo a Neuralgia del Trigémino y 54 (25%) a 

Espasmo Hemifacial. 

NEURALGIA DEL TRIGEMINO 

Con respecto a los pacientes con Neuralgia del Trigémino ( 166 casos) la distribución por 

sexo fué de 117 (70"A.) nwjercs contra 49 (30"A.) hombres con una relación 2.43: 1 . (Gráfica 1) 

La edad tuvo un rango de 26 a 93 años con un promedio de 54. 72 años. La distribución por 

grupos de edad predominó en la s• y fl' décadas de la vida con un SS%, siguiendo la 3' y 4' décadas 

de la vida con 31%, la 7' y 8' dCcadas ooo 13% y finalmente la za década de la vida con w~ 

(Gr.lfic:a 3) 

En cuanto a la distribución en base al lado afoclado se CllCOll!rÓ afectación del lado derecho 

en 101 casos (61%) y del lado izquierdo en 6S casos (39%) (Gráfica 5) En el lado derecho la 

dislribución por taritorio afoclado lüC : Vl-3 60 casos (S9%), V2 14 casos (14%), V3 14 casos 

(14%), Vl-2-3 9 casos (9%). Vl-2 4 casos (4%) (Gráfica 6). En el lado izquierdo dicha 

distribución filC Vl-3 27 casos (41%), V3 18 casos (28%), V2 11 casos (18%), Vl-2 5 casos 

(1%) y V 1-2-3 3 casos (S%)(Gráfic:a 7). 

El tiempo de evolución de la Neuralgia del Trigémino previo al tratamiento quirúrgico tuvo 

un rango de 1 mes basla 30 años con un promedio de 4.82 años observándose una evolución meno< 
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a 1 año en 11 casos (7o/o), 1-4 años.en 70 casos (42o/o), 5-9 años en 39 casos (23%), 10-14 años en 

21 casos (13%), 15-19 años en 10 casos (6%), 20-24 años en 10 casos (6%), 25-29 años en 4 casos 

(2%) y en más de 30 años 1 caso ( 1 %) (Gráfica 9). 

De la totalidad de estos pacientes solamente se encontró historia previa de hipertensión 

aneriaJ sistémica en 56 casos (34°/o) (Gráfica 28). 

Los estudios de imagen realizados preoperatoriamentc fueron TAC (56.36.%), IRM 

(33.64%), TAC-IRM (8.55%) y TAC -Angio (0.45%). Dichos estudios reportaron anormalidad 

solaritente en un 33% de los casos. (Gráfica 11 y 12). 

Los procedimientos realizados a través de la minicraniectomía asterional para tratamiento 

de la Neuralgia del Trigémino fueron: descompresión microvascular única en 150 casos (90o/o), 

asociada con neuropraxia en 8 casos (5%). y con exéresis en otros 8 casos (5%). (Gnifica 13). 

Los hallaZ:gos transoperatorios con respecto a Ja comP:resión del nervio trigémino fueron los 

siguientes: arteria cerebelosa anteroinferior (AICA) 56 casos (34%), arteria cerebelosa superior 

(ACS) 38 casos (23%), vaso arterial y/o venoso no especificado 25 casos (15%), aracnoiditis 14 

casos (8%), twnor 11 casos (7%), • dolicocctasia basilar 9 casos (5%), combinación de AICA + 

ACS 7 casos (4%), arteria cerebelosa posteroinferior (PICA) 2 casos (1%) y negativa en 4 casos 

(2%). (Gráfica 15). 

El material utilizado en dichos procedimientos para asegurar la descompresión del nervio 

fueron: tcflón 106 casos (64%), silastic 34 casos (20%). dacrón 9 casos (So/o), tcflón-silastie 5 casos 

(3%) y tcflón-dacrón 2 casos ( 1 %), ninguno ID casos (6%). (Gráfica 17). 
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(2%) y en más de 30 años 1 caso ( 1 %) (Grafica 9). 

De la totalidad de estos pacientes solamente se encontró historia previa de h.ipertensión 

arterial sistémica en 56 casos (34%) (Gráfica 28). 

Los estudios de imagen realizados preoperatoriamente fueron TAC (56.36%), IRM 

(33.64%), TAC-IRM (8.55%) y TAC -Angio (0.45%). Dichos estudios reportaron anormalidad 

solanlente en un 33% de los casos. (Gráfica 11 y 12). 

Los procedimientos realizados a través de la minicraniectomía asterional para tratamiento 

de la Neuralgia del Trigémino fueron: descompresión microvascular única en 150 casos (90%), 

asociada. con neuropraxia en 8 casos (5%). y con exéresis en otros 8 casos (5%). (Gráfic.a 13). 

Los hallazgos transoperatorios con respecto a la compresión del nervio trigémino fueron los 

siguientes: arteria cerebelosa anteroinferior (AICA) 56 casos (34%), arteria cerebelosa superior 

(ACS) 38 casos (23%), vaso arterial y/o venoso no especificado 25 casos (15%), aracnoiditis 14 

casos (8%), tumor 11 casos (7%), , dolicoectasia basilar 9 casos (5%), combinación de AICA + 

ACS 7 casos (4%), arteria cerebelosa posteroinferior (PICA) 2 casos (1%) y negativa en 4 casos 

(2%). (Grafiea 15). 

El material utilizado en dichos procedimientos para asegurar la descompresión del nervio 

fueron: teflón 106 casos (64%). silastic 34 casos (20%), dacrón 9 casos (5%), tcflón-silastic 5 casos 

(3%) y teílón-dacrón 2 casos (1%), ninguno 10 casos (6%). (Grafica 17). 
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Del total de pacientes ( 166) 141 casos (85%) no requirieron nuevas reir:itervenciones, 18 

casos ( 12%) requirieron una reintervención, 2 casos (2o/o) necesitaron dos reintervenciones y 1 caso 

( 1 %) necesitó 3 reintervenciones. (Gráfica 23). Dichas rcintervencioncs (25) se realizaron en 

pacientes con la siguientes distribución de la Neuralgia Trigeminal: V2-3 derecha (52%), V2-3 

izquierda (28%) y V2 derecha, V2 izquierda, V3 derecha, V3 izquierda y Vl-2 izquierda con 4% 

respectivamente. (Gráfica 21). De estas reintervenciones, 14 casos (56%) se realizaron durante la 

primera semana de postoperatorio , 6 casas (24%) en los primeros 6 meses de postoperatorio, 2 

casos (So/o) en el periodo de_ 6-12 meses de postoperatorio y 3 casos (12%) en un período mayor al 

año de postoperatorio. En los casos de reintervención temprana el hallazgo predominante fueron 

vasos no reportados en la primera cirugía y en segundo lugar migración del material utilizado para 

descomprimir el nervio. En los casos de reintervención a mediano plazo se reportó aracnoiditis, 

nuevo vaso comprimiendo el nervio o hallazgo negativo. En las reintervenciones a largo plazo se 

reportó fibrosis, granuloma por teflón y ACS. 

Las complicaciones que se presentaron posterior a la intervención quirúrgica se dividieron 

en mayores y menores. Las complicaciones mayores fueron aquellas que no presentaron 

recuperación alguna y comprendieron: anacusia en 1 caso ( 1 o/o) y parálisis del VII nervio craneal l 

caso (1%). Las complicaciones menores fueron aquellas que se resolvieron por completo o 

parcialmente y comprendieron lo siguiente: paresia del VII nervio craneal en 7 casos (4%), 

hipocstesia en regiones del V nervio craneal 15 casos (9°/o). meningitis en 1 caso ( 1 o/o), fistula de 

liquido cefalorraquídeo en 10 casos (6%). (Gráfica 27) 

La mortalidad que presentó la descompresión microvascular a través de la 

minicraniectomia asterional para tratamiento de la Neuralgia del Trigémino fué del 0.6% (1 caso).( 

Paciente femenino de 75 años de edad operada por neuralgia V2-3 derecha quién falleció por edema 

ccrebcloso agudo secundario a l~ión del seno venoso). (Gr.lfica 29). 
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La estancia intrahospitalaria tuvo un rango 5 a 27 días con una estancia promedio de 10.7 

días (el 70% de los pacientes tuvo una estancia dentro de este promedio) (Gráfica 25). Pero con 

respecto a la estancia postoperatoria correspondiente al tiempo transcurrido entre su cirugía y el día 

de alta hospitalaria se observó un rango de 2 a 16 días con una estancia promedio de 5 días (el 74% 

de los pacientes se encontró dentro de este promedio). (Gráfica 26). 

El seguimiento de los pacientes ha tenido un rango de O meses hasta 5 años con 3 meses con 

un promedio de 1.85 años observándose la siguiente distribución: 0-0.5 años 25%, 0.5 a 1 año 

23o/o, 1-2 años I 7o/o., 2-3 años 12o/o., 3-4 añoS 12o/o, 4-5 años 7%, más de 5 años 2º/o. Durante 

el seguimiento hasta la fecha se reportan 8 casos (5%) que han referido recidiva del dolor por lo que 

reiniciaron toma de carbamazcpina estando pendiente de recxploración. Asimismo 1 O casos (6%) 

no volvieron al control por la consulta externa no lográndose comunicación con los mismos para 

verificar estado actual. (Gráfica 19). 

ESPASMO HEMIFACIAL 

Con respecto a los pacientes con Espasmo Hemifacial (54 casos) la distribución por sexo 

fué de 37 (69%) mujeres contra l 7 (3 l %) hombres con una relación 2.18: l. (Gráfica 2). 

La edad tuvo un rango de 20 a 81 años con un promedio de 51.69 años. La distribución 

por grupos de edad predominó en la 4• y 5• décadas de la vida con un 59o/o., siguiendo la 6• década 

de la vida con l 9o/o., la 'i.- y 3• décadas con un 17% y finalmente la 71 y s• décadas de la vida con un 

5%.(Gráfica 4 ). 
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Con respecto al lado afectado se encontró afectación del lado derecho en 26 casos (48o/o) y 

del lado izquierdo en 28 casos (52%). (Gráfica 8). 

El tiempo de evolución del Espasmo Hemifacial previo al tratamiento quirúrgico tuvo un 

rango de 8 meses a 30 años con un promedio de 6.89 años observándose una evolución menor a 1 

año en 3 casos (6%), 1-4 años en 19 casos (35°/o), 5-9 años en 19 casos (35%), 10-14 años en 9 

casos (16°/o), 15-19 años en 2 casos (4%), y en 20 o mas años 2 casos (4%). (Gráfica 10). 

De la totalidad de estos pacientes se encontró historia previa de hipertensión arterial 

sistémica en 15 casos (28o/o). (Gráfica 28). 

Los estudios de imagen realizados prcoperatoriarnente fueron TAC 30%, IRM 59o/o., TAC­

IRM IOo/o. TAC-Angio 1%. Dichos estudios reportaron anormalidad solamente en 26% de los 

casos.(Gráfica 11) 

Los procedimientos realizados a través de la minicranicctomía asterional para tratamiento 

del Espasmo Hcmifacial fueron: descompresión microvascular en 53 casos (98%) y descompresión 

microvascular + cxércsis en 1 caso (2%) (Gráfica 14). 

Los hallazgos transoperatorios con respecto a la compresión del nervio facial fueron: 

arteria cercbelosa antcroinfcrior (AICA) 26 casos (48%), arteria cerebelosa postcroinferior (PICA) 

8 casos (15%) vaso no especificado 6 casos (11%). dolicocctasia basilar_ 3 casos (6%), arteria 

ccrebclosa superior + AICA 3casos (6°/o), arteria ccrebelosa superior 3 casos (6%), aracnoiditis 2 

casos (4%). AICA +PICA 1 caso (2%), arteria vertebral 1 caso (2%). (Gráfica 16). 

19 



El material utilizado para asegurar la descompresión del nervio fueron: teflón 39 casos 

(71 o/o ),silastic 9 casos (17%), dacrón 3 casos (6%), teflón-silastic 2 casos (4%) y teflón-dacrón 

caso (2%). (Gráfica 18). 

Del total de pacientes (54) 40 casos (74%) no requirieron nuevas reintervenciones, 13 casos 

(24%) requirieron una reintervención y 1 caso (2o/o) requirió 2 reintcrvenciones. (Gráfica 24). 

Dichas reintervenciones (14) se realizaron en pacientes con Espasmo Hemifacial derecho en un 

64o/o (9 casos) y con Espasmo Hemifacial izquierdo en un 36o/o (5 casos).(Gráfica 22) En todos los 

casos las reintervenciones se realizaron dentro de los primeros 7 días de postoperatorio de la 

primera intervención. En estas reintervenciones el reporte de hallazgo transoperatorio fué: 

migración del material 4 casos (29%), vaso no reportado 6 casos (43%), material insuficiente 2 

casos (14%) y negativo en 2 caso (14%). 

Las complicaciones que se presentaron posterior a la intervención quirúrgica se dividieron 

en mayores y menores. Las complicaciones mayores fueron aqudlas que no presentaron 

recuperación y comprendieron: anacusia 8 casos (15%) y par.ilisis facial 1 caso (2%). . Las 

complicaciones menores fueron aquellas que se resolvieron por completo o parcialmente y fueron: 

paresia facial 6 casos ( 11 %), hipoacusia 5 casos (9%), fistula de líquido cefalorraquídeo en l caso 

(2%). (Gr.ifica 27). 

La mortalidad que presentó la descompresión microvascular a través de la minicraniectomía 

asterional para tratamiento ~el Espasmo Hemifacial fue del 1.8% ( 1 caso). (Paciente femenino de 

55 años de edad con dx de Espasmo Hemifacial derecho quién falleció por edema cerebeloso + 

lesión anoxo-isquémica.).(Gráfica 29). 
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La estancia intrahospitalaria tuvo un rango de 5 a 76 días con una estancia promedio de 

11.43 dias (el 70°/o de los pacientes tuvo una estancia dentro de este promedio). (Gráfica 25). Con 

respecto a la estancia postoperatoria (tiempo transcurrido entre cirugía y egreso hospitalario) se 

encontró un rango de 2 a 21 días con una estancia promedio de 5.02 días (el 74o/o de los pacientes se 

encontró dentro de este promedio) (Gnifica 26). 

El seguimiento de los pacientes ha tenido un rango de O a 5 años con 4 meses con un 

promedio de 2 años observándose la siguiente distribución: 0-0.5 años 22o/o, 0.5-1 año 13%, 1-2 

años 26%, 2-3 años 17%, 3-4 años 11%, 4-5 años 11%. (Gnifica 20). Durante el seguimiento 

hasta la fecha se reportan 5 (9%) casos de recidiva del espasmo por lo que están pendientes de 

recxploración. 
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DISCUSION 

De las 25 series revisadas se contabilizan 3,506 intentos de descompresión microvascular 

para Neuralgia del Trigémino de los cuales Ja serie de Pinsburgh representa el 34o/o (Gráficas 30 y 

31). El promedio de seguimiento es de 4.4 años (Gráficas 32 y 33) con un rango de éxito promedio 

de 78% (103. 117, 119). (Gráficas 33 y 35). 22o/o de los pacientes nunca mejoraron o tuvieron 

recurrencia tardia de dolor en forma significativa. En muchas de 1as series los autores escogieron 

llevar a cabo una rizotomia sensitiva parcial cuando no se encontró vaso o había una compresión 

vascular dudosa con resultados comparablcmcntc buenos. Sin embargo cuando se realiza ocurre 

hipoestcsia facial en la mayoría de Jos casos. En la experiencia del Instituto no se ha realizado la 

rizotomía sino que se ha utiliz.ado la neuropraxia para dichos casos con los mismos resultados. 

En casi todas las series, los resultados iniciales, cuando se encontraron vasos, hubo un 90% 

de éxito con buenos o excelentes resultados (110,111, 113, 118, 129).(Gráfica 35 y 35). El 

seguimiento a largo plazo reveló un 20 a 25% de rccurrencia. En la serie de Pinsburgh se observó 

que la recurrencia ocurria mayonnente en los 2 primeros años y que luego caía 2o/o por año en los 

siguientes 5 años, 1% por año después de los 10 años y 0.7% por año en la segunda década (102, 

111, -117, 120, 123). En el caso de reopcraciones se reporta un rango de éxito entre 47 y 58o/o (27, 

l IO, 111, 112, 113, 114, 115, 116). 

Las complicaciones tuvieron un 4% incluyendo predominantemente déficits de nervios 

craneales permanentes. Hubo un total de 13 muencs en las series combinadas (0.5º/o) (19) (Gráficas 

38 y 39) e hipocstcsia facial que por la naruraJeza del procedimiento es el problema a evitar, el cual 

ocurrió en un rango de 3 a 29°/o de los pacientes. La anestesia dolorosa nunca se rcponó. La 

pérdida de la audición ha disminuido en la serie de Pittsburgh debido al uso rutinario de potcnclates 
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auditivos evocados de tallo presentándose en un rango de O a 19% y en la mayoría de las series 

ocurrió en menos de 4% (19, 103). En el Espasmo Hcmifacial la pérdida parcial o total de la 

audición puede variar entre 2.5 y 33o/o (93, 114, 115, 118, 1I9, 120, 121). 

La serie de Pittsburgh reportó la correlación del sexo femenino de edad avanzada, la 

compresión venosa, la ausencia de mejoría inmediata y la duración de la sintomatología mayor de 8 

años como los 4 factores significativamente asociados con la recurrencia del dolor. Lo anterior 

concuerda con las otras series.(103, 120, 122) 

En lo referente al Espasmo Hemifacial se encontraron reponadas l 4 series con un rango de 

14 hasta 900 casos reportados (Gráfica 40) aunque claro está el tiempo durante el cual se realizaron 

los procedimientos tambien presentó una variación amplia (3 a 23 años). Una de las series más 

representativas por su volumen es la de Kondo et Ja cual reporta una serie de 751 casos operados de 

Espasmo Hemifacial intervenidos en un periodo de 20 IDlos con un seguimiento de 5 a 20 años con 

curación postoperatoria inmediata de 88% y a largo plazo de 86% con una curación incompleta de 

2.2%. La recurrencia ocurrió en 8 %. La disfunción auditiva postoperatoria ocurrió en 8% de los 

pacientes. Cabe mencionar que Shin et al encontraron que una respuesta muscular anormal en la 

electromiografia prcopcratoria y postoperatoria puede ser un indicador pronóstico en la resolución 

del Espasmo Hemifacial durante el periodo de seguimiento. Asimismo se considera en varias series 

que la recurrcncla del espasmo en el postoperatorio inmediato no necesariamente requiere una 

reoperación inmediata sino que podrá vigilarse por un período de 3 hasta 8 semanas para valorar 

mejoría del mismo y la necesidad de un segundo abordaje del ángulo pontoccrcbcloso .(73, 93, 119, 

123) (Gráficas 40 y 41 ). 

En la descompresión microvascular tanto por Neuralgia del Trigémino como por Espasmo 

Hcmifaclal pueden ocurrir serias complicaciones tales cqmo hematoma intracerebcloso, 
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hidrocefalia. edema ccrebeloso. hematoma subdural, status cpi!Cptico, fistula de LCR, infarto del 

tallo cerebral o infartos de aJgUn territorio vascular entre otros.(124, 125. 126) 

El sindrome de Tic convulsivo consiste de una neuralgia trigeminal y espasmo hemifacial 

concurrentes. Desde la descripción de Cushing en 1920 de este síndrome (3 casos) se han reportado 

48 casos adicionales en la literatura mundial. La patología de base suele ser vascular (vasos 

normales o malformaciones) y tumoral (52,91 ). Los resultados obtenidos son similares a los 

obtenidos mediante el tratamiento de cada síndrome por separado (128). 

Consideramos que la tendencia de la cirugía mínima invasiva es aplicable en nuestro medio 

para ofrecer una solución terapéutica así como disminución de los costos en lo referente al 

tratamiento de la Neuralgia del Trigémino y Espasmo Hemifacial. 

La experiencia adquirida en nuestro Instituto durante los últimos 5 años mediante el 

abordaje de dichas patologías a través de una minicraniccf;pmía asterional para realizar la 

descompresión microvascular ha arrojado resultados alentadores representando una experiencia 

sólida no sólo a nivel Latinoamérica sino a nivel mundial puesto que se ha basado desde un inicio 

en un abordaje mínimo invasivo a diferencia de las mayores series reportadas que iniciaron con 

abordajes grandes y utilización de tecnologia que incluso aumentaba la morbilidad (retractares 

cercbclosos) y que según fueron avanzando en su experiencia han evolucionado su tendencia hacia 

abordajes de menores dimensiones buscando disminuir la morbimortalidad. 

Con respecto a la Neuralgia del Trigémino las series revisadas reportan un seguimiento 

promedio de 4.4 años y un éxito promedio de 78% con rccurrcncia de 22o/o. Si bien cabe 

mencionar que en las series revisadas se reportaron resultados iniciales de éxito de más del 90% 

pero durante el seguimiento a largo plazo se reveló una rccurrcncia del 204 25%. Asimismo el Cxito 



en las reopcracioncs se reporta del 45·59o/o además de complicaciones tales como déficit de nervios 

craneanos en un 4%. hipoestesia faciaJ 3·29%e hipo o anacusia 0.19%. La mortalidad reportada en 

conjunto fue de 0.5o/o. Sobre estas series habrá que recalcar que la gran mayoría inició utilizando 

abordajes grandes tales como la craniectomía suboccipital para abordar e1 ángulo pontocerebeloso 

siendo hasta mediados de los 80's cuando Wen et al empieza a realizar la descompresión 

neurovascular a través de minicraniectomias retrosigmoideas de 15·20 mms de diámetro a partir de 

lo cual se observa cambios en la tendencia de los macroabordajes hacia la mínima invasión. Si bien 

algunos autores complementan la técnica mínima invasiva con el uso de endoscopios, lo cuaJ, no es 

aplicable en nuestro medio debido a limitaciones económicas tanto institucionales como privadas. 

En lo referente a la serie de nuestro Instituto se ha alcanzado un volumen representativo 

encontrándose entre las 10 primeras series presentadas con respecto 3. la Neuralgia del Trigémino, 

aunque en cuanto aJ Espasmo Hemifacial el volumen aún es pequeño comparado con las grandes 

series de Pittsburgh o de los grupos de Japón., lo cual. en parte, es explicable por la diferencia del 

tiempo de realización de cada serie. Asimismo el tiempo de seguimiento de nuestra serie alcanza 

escasamente los 2 años en comparación con series que tienen 10 años de seguimiento Jo cual dará 

pauta para continuar el seguimiento de nuestra serie para revalorar el cambio de resultados con el 

paso del tiempo. Hasta el momento el éxito obtenido en nuestra serie alcanz.a 89o/o comparable con 

el resto de las series. Por otro lado las complicaciones reponadas en cuanto a nervios craneanos fué 

del 2% e hipocstesia 9% que se encuentran dentro de los rangos reportados. Finalmente la 

monalidad de 0.6o/o es prácticamente similar a la reportada en conjunto por las demás series. La p 

obtenida por la serie del Instituto con respecto al resto fue mayor de 0.05 por lo que no hubo 

diferencia estadística significativa. 

Con respecto al Espasmo Hcmifacial encontramos menor nUmero de series 

publicadas las cuales predominantemente son de grupos orientales aunque aún tiene la supremacía 

el grupo de Pittsburgh el cual por mucho lleva la delantera con 900 casos reportados. A nivel 
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Latinoamérica solamente encontramos una serie de Brasil de la década de los 1o·s con 14 casos. El 

éxito reportado en nuestra serie fué de 91 % comparable con el reportado con el resto de las series 

aunque volvemos a subrayar que se requerirá más tiempo de seguimien10 para valorar el éxito final. 

Las complicaciones mayores referentes a anacusia y parálisis facial contabilizaron 17% similar al 

reportado por la literatura. Si bien la mortalidad practicamentc no es reportada por las series 

revisadas en la nuestra hubo l .8o/o de mortalidad. 

Los resultados obtenidos en nuestra serie corresponden a lo publicado en la literatura 

mundial por Jo que consideramos que es un logro para la búsqueda de nuevas alternativas de 

tratamiento en nuestro medio que logren resolver la problemática de los pacientes. abatir los costos 

de tratamiento y abrir la posibilidad de tratamiento en un medio hospitalario más amplio sin 

dependencia tecnológica. 
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CONCLUSIONES 

1) La descompresión microvascular a través de la minicraniectomía asterional es una opción 

segura para el tratamiento de la Neuralgia del Trigémino y Espasmo Hemifacial que no 

respondan a tratamiento médico conservador. 

2) Este procedimiento por tener Ja caractcristica de mínima invasividad permite disminuir la 

morbimortalidad además de abatir la estancia hospitalaria así como los 

internamiento. 

costos del 

3) El procedimiento puede reproducirse en diferentes instalaciones del sector salud en nuestro 

medio debido a la mínima y/o nula dependencia tecnológica debido a que requiere 

instrumental básico únicamente. 

4) Se requiere adiestramiento y habilidades quirúrgicas así como experiencia para obtener los 

mejores resultados. 

5) La experiencia obtenida en el servicio de Neurocirugía del Instituto Nacional de Neurología 

y Neurocirugía •· Or Manuel V\velasoo Suárcz" es comparable con la publicada en la 

literatura mundial. 

6) Lo anterior da la pauta para continuar dicho procedimiento corno opción terapéutica de 

dicha patología y dar mayor seguimiento a los casos para establecer en definitiva los 

resultados a largo plazo. 
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