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INTRODUCCION

Existe una tendencia en la médica quinirgica en todo el mundo para realizar procedimicntos
quInirgicos con minima invasion. Estos tiencn la ventaja de lograr una solucidn terapéutica.

estancia hospitalaria corta v por cnde disminucién dc los costos. s

En cl campo de la Neurocirugia se establece el concepto de “key hole™, es decir, abordajes
pequeiios ¥ a través de cstos, utilizando corredores microquirurgicos naturales (espacio
subaracnoidco-cisternas), llegar al objetivo logrando ademas las siguientes ventajas: incisiones
estéticas. menor retraceion de estructuras nerviosas, abatimiento de la morbimortalidad y costo lo

cual ¢s una expresion de la cirugia minima invasiva.

El presente estudio expone la cxperiencia adquirida cn el Instituto Nacional de Neurologia v
Neurocirugia Dt Manuel Velasco Sudrez” durante los dltimos 5 afios con respecto al tratamiento
de la Newralgia del Trigémino y del Espasmo Hemifacial mediante la descompresion microvascular
a través dec la minicraniectomia astcrional ademas de comparar los resultados obtenidos con los

reportados cn a literatura mundial.

Considecramos quc la scric constituye una experiencia solida y representativa cn ¢l mancjo
de dichas patologias mediante un abordaje minimo invasivo no sélo a nivel de Latinoamérica sino a
nive! mundial pucsto que las serics mds grandes reportadas inicialmente utilizaban abordajes mas
amplios para abordar cl angulo pontocerebeloso y no ha stdo hasta mediados de los ochentas en que

s¢ ha buscado minimizar el tamaiio de los mismos,



Dicha técnica es una expresién actual de la tendencia mundial antes mencionada y que se
realiza con material quirirgico basico, es decir, no tienc dependencia tecnolégica, lo cual,
transpoladc a la realidad de nuestro medio es de vital impornancia, pues se puede ofrecer a los
pacientes que adolecen de dicha patologia una opcion quinirgica que resuelva la patologia de base,

disminuya la morbilidad de! paciente y abata los costos .



MARCO TEORICO

NEURALGIA DEL TRIGEMINO

La Neuralgia del Trigémino (Tic douloureaux) esta caracterizada por ataques paroxisticos
de dolor agudo, scvero y corto que ocurren repentinamente durante algunos segundos o menos de
un minuto. El dolor es descrito come lancinante o tipo toque eléctrico gue afectan una o mas
ramas del nervio trigémino. El dolor involucra la 2* y 3* ramas mas a menudo que la 1* rama,
raramente ocurre bilateralmente (3-6 %) y nunca en forma simultidnea, Los ataques paroxisticos
duran varios dias o semanas; a menudo se superimponcen en un dolor constante. Cuando el ataque
cede ¢l pacicnte  permanece asintomatico hasta por varios meses. E! hecho de masticar, hablar,
lavar la cara, cepillar los dientcs, cxponerse al viento frio puede precipitar el atague doloroso. El
arca que al contactar desencadena ¢l cuadro doloroso se conoce como zona de gatillo. Sin embarge
no necesariamente los pacientes empiezan de dicha manera, algunos pacientes experimentan dolor
continuo y sordo cn la mandibula superior o inferior al inicio de su enfermedad. Mitchell acufid e
término para cstc dolor prodromico como “neuralgia pre-trigeminal”. Este ficilmente cs confundido
con dolor dental por lo quc sc debe tener en cuenta en ¢l diagnostico difercncial para evitar

procedimientos irreversibles (1).

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

con respecto al sexo masculino con una relacion que varia de 2.1 a 4.3 segun la serie,

Mas del 70% dc los pacientcs con Newralgia Trigeminal ticnen mas de 50 afios de cdad

cuando la enfermedad aparcce.



La cticlogia muchas veces permanece inexplicable. Se reconocen:
1) Compresion de 12 raiz porE:
-Tumores del angulo pontocercbeloso (meningiomas , quistes
epidermoides,neurinomas).(2, 3, 4, 5,6, 7. 8. 9, 10)
-Vasos arteriales y/o venosos (vasos redundantes que pucntean o intrinsecos quc
comprimen la zona de entrada en el angulo pontocerebeloso
(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; ancurismas (37), angioma venoso (38),
malformaciones durales (39).
- Parasitos (cisticercosis) (40).
2) Aneriosclerosis (41).
3) Desmielinizacion (42, 43, 44) (transmision efictica),

4) Esclerosis multiple (45).

El tratamicato puede ser médico y/o quinirgico.

El mancjo médico pucdc ser a base de carbamazepina 600 a 1600 mg/dia o se pueden
utifizar clonazepam o difenithidantoina (11, 44, 46, 47,48), acido valproico (47, 48), oxcarbazepina
(49), baclofeno (44, 48, 50), vigabatrina y gabapentina (48, 51), lamotrigina (52), proparacaina

topica (oftalmica) (53) entre otros.

E! tratamiento quinirgico incluye procedimientos destructivos como la ncurotomia del
nervio (54), ¢l bloqueco con alcohol o glicerol de la rama afectada o del ganglio de Gasser, la
termocoagulacion por radiofrecuencia (34, 55, 56, 57), la compresion percutanca del ganglio de

Gasscr con balon (54, 58, 59) o cl gamma knife (11, 60, 61, 62, 63, 64, 65), y por otro lado




procedimicntos no destructivos como la descompresion microvascular de la raiz (11, 44, 60, 63, 66,

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

El mancjo médico en ¢l mcjor de los casos controla el dolor pero también es muy comun
que la dosis para lograr esto aumenta en forma progresiva por lo que aparecen fendmenos

colaterales no deseables.

Es importante recalcar que el dnico procedimiento no destructivo es la descompresién
microvascular lo que permite que ¢l paciente quede libre de dolor sin ninguna alteracién sensorial
postoperatoria. Aproximadamente un 80-85% de los pacientes quedan libres de dofor un periedo de

5 afios.

El indice de mortalidad postquinirgica de todos los procedimientos no sobrepasa el 1%.

(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 miscutos faciales {43, 87, 88). Sc inicia generalmente en
pacientes de edad media a edad avanzada afectando preferentemente a las mujeres. La etiologia
permancce atn no bien determinada pero la immitacién por un vaso adyacente (arteria o vena) (11,
12, 14, §7, 20, 21, 22, 23, 87, 89, 90, 91, 92, 93, 94), de un tumor (7, 8, 9, 87, 93) o aracnoiditis (94)
puede causar desmielinizacion (43) y un corio circuito dentro del nervio que desencadena el
espasmo (14, 43, 44, 95, 96, 97). Varios intentos de tratamicnto médico sc han realizado y en el

mejor de los casos y en forma parcial ha habido mejoria con el uso de ansioliticos, carbamazepina



{93), lamotrigina (98), ctc. Si sc requiere manejo quinirgico el procedimiento de eleccidon ¢s la
exploracion de fosa posterior y descompresion microvascular del nervio obteniéndose bucnos
resultados aunque conlleva el riesgo  de producir anacusia (17%) v raramente dafio del tallo

cerebral (menos del 1%) (72, 87, 93, 99, 100).



ANTECEDENTES

Desde ¢l inicio de la Mcdicina se han realizado una gran variedad de tratamientos de la
Neuralgia del Trigémino. A principios del siglo XX se utilizé la aplicacion de carbonato ferroso o
dc tabaco en la cara (1814), inmersion en agua caliente {1830), exposicion a vapor (1839), ligadura
carotidea (1862), estimulacién galvanica locat (1870), hielo (1873), vibracidn (1884), radioterapia
por Hermann Mornitz Gocht (1899) (11), diatermia (1916), simpatectomia cervical (1919},
mastoidectomia  (i927), inmersion c¢n agua calicnte (1930), pirexia artificial (1933),
posteriormente  convulsiones eléctricamente inducidas. Vilhelm Magnus en 1927 reporta una
ncuralgia trigeminal secundaria 2 un ancurisma de la ACI sobre la superficie del panglio de Gasser
{101). Horsley y Frazier seccionaron la raiz scnsitival pregangionar del V a través del abordaje de
la fosa media (11). E! abordajc suboccipital desarrollado por Walter Dandy en 1929 s¢ utilizéd
inicialmente para el tratamiento de Ja Neuralgia del Trigémino con la seccién parcial o total de la
porcion sensitiva retrogaseriana del trigémino (9, 11, 12, 20, 41,101). Hacia 1934 sc utilizé el
tricloroctileno, complejo B (1940}, difenilhidantoina (1951) (46, 102, 103), operaciones de
compresion v descompresion realizadas por Pudenz (1952), scccion del gran nervio auricular
(1953), seccion def nervio de Amold (1954). Gardner en 1959 comicnza a utilizar la via
suboccipital con ta misma finalidad que Dandy pero observo la compresion vascular del trigémino
(9, 11, 12, 13, 20, 41, 101). En 1962 describe la descompresion microvascular del VIE nervio
crancal en ¢l Espasmo Hemifacial. A principios de fos 60°s sc inicia ¢l uso de la carbamazepina
(46, 103). En 1966 Jannetta inicia la descompresién microvascular ¢n la zona de entrada del nervio
trigémino (9, 11, 12, 20, 21, 22, 24, 41, 93, 101).  En 1977 Jannctta y cols rcportaron la

dcscompresion microvascular como tratamicnto definitivo del Espasmo Hemifacial. (11, 41, 72,



103). Para realizar la descompresién se han utilizado muisculo, fascia, algodén, gelfoam, teflon,

dacrdn, silastic y clips entre otros (105, 107, 108).

La técnica para estas patologias de angulo pontocerebeloso ha vanade desde la descripeién
orniginal por Jannetta (109). En 1985 Kai Chen et al comenzarcn a realizar ¢l abordaje
retrosigmoideo de 15 a 20 mms. En el INNNMVS desde abnil de 1993 se comenzé a realizar la

minicraniectomia asterional.

La descompresién microvascular para la Neuralgia del Trigémino tipica se ha convertido en
un tratamiento bien aceptado para este padecimiento (74).  Un buen nimero de autores han
acumulado un gran nimero de pacientes que han tenido un seguimiento a largo plazo y han

obtenido excelentes resultados.



HIPOTESIS

1} La descompresién microvascular a través de la minicraniectomia asterional s un
tratamicnto opcional con bucnos resultados en pacientes portadores de Neuralgia del

Trigémino ¥ Espasmo Hemifacial sin respuesta adecuada a tratamiento médico.

hH Los resultados obtenidos en la experiencia en el INNNMVS son comparables con

los de otras series publicadas en la literatura médica.



OBJETIVOS Y METAS:

El prescnte trabajo tiene como finalidad:

.- Analizar la poblacion con diagndstico de Neuralgia del Trigémino y Espasmo
Hemifacial tratados quinirgicamente a través de la minicraniectomia asterional en el

INNMVS cn el periodo de 1993 a 1998.

2.- Determinar la eficacia del tratamiento quirirgico a través de la minicranicctomia
asterional en el tratamiento de la Newralgia del Trigémino y Espasmo Hemifacial al
establecer los resultados postquirdrgicos inmediatos v durante el seguimiento en los

pacientes con esta patologia tratados en el servicio de Neurocirugia del INNN.

3 .- Determinar Ia frecucncia de las diferentes causas de [a patologia estudiada.

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

mundial.



MATERIAL Y METODOS

SELECCION DE PACIENTES

Durante el periodo del 15 de marzo de 1993 al 2 de noviembre de 1998 se captaron
los pacientes en la Preconsulta y servicio de Urgencias del Instituto Nacional de Neurologia
y Neurocirugia “Dr Manue! Velasco Sudrez” con diagnéstico de Neuralgia del Trigémino v
Espasmo Hemifacial quienes posterior a su aceptacion como pacientes det instituto fucron referidos
con expediente clinico abierto (historia clinica y laboratoriales) asi como con estudios de imagen a
la revision con ¢f Dr Rogelio Revuelta Gutiérrez, médico adserito de la Division de Neurocirugia,
quién los valord y propuso como candidatos a tratamiento quinirgico (descompresidn

microvascular) mediante una minicraniectomia asterional.

Los pacientes y su familiar responsable legal fueron informados ampliamente de la
naturaleza de su padecimiento de base, de las diferentes posibilidades o altemativas de manejo asi
como de la técnica de descompresiéon microvascular a través de la minicraniectomia asterional, se
les informé debidamente de la posibilidad de complicaciones durante y después del acto quiriirgico,

asi como ¢l manejo de las mismas en caso de presentarse.

Quienes aceptaron lo anteriormente descrito  (paciente y familiar) firmaron el
consentimiento cscrito ¢n una nota redactada en el expediente clinico quedando anexa al mismo, lo
anterior conforme a los principios de investigacion en humanos de los Codigos Eticos de
Nuremberg, la Declaracion de Helsinki y el Reglamento Interno del Instituto Nacional de

Neurologia y Neurocirugia “Dr Manuel Velasco Suarez”.



Posterior a la cinigia se recabaron nombre del paciente. registro, edad, sexo, tiempo de
cvolucion del padecimiento, tratamicnto previo del mismo, antecedente de hipertension arterial,
estudios de imagen realizados v hallazgos radiologicos, fecha de cirugia, técnica realizada, material
utilizado, hallazgos transoperatorios, complicacioncs, reintervenciones, desarrollo de fistula de
liquido cefalorraquideo (LCR), dias de estancia intrahospitalaria, dias de postoperatorio hasta su

alta hospitalaria, seguimiento y ¢cvolucion del pacicnte en fa consulta externa subsecuente.

Se revisaron en forma retrospectiva los casos intervenidos antes del 1° de marzo de 1994
con ¢sta técnica y los casos posteriores a esta focha fueron vigilados prospectivamente hasta

noviembre de 1998,

Enseguida s¢ concentrd la informacion para graficarla v obtener los resultados v
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. Ea validez

estadistica se calculé mediante la prucba de Chi Cuadrada para-obtener cl valor de p.




2)

3

4

3)

6)

CRITERIOS DE INCLUSION

Pacientes portadores de Neuralgia de! Trigémino v Espasmo Hemifacial.
Pacienle virgen a tratamicnto quirirgico.
Pacientes rcbeldes a tratamiento médico conscrvador.

Pacicntes mayores de 20 afios v menores de 95 afios.

Pacicntes con recidiva dc la patologia postecrior a descompresion  microvascular

realizada en el servicio.

Pacicntes que enterados del procedimicnto y riesgos firmaron la nota de

autorizacion quinirgica.



CRITERIOS DE EXCLUSION

1) 'Pacientes con tratamiento quinirgico previo fuera del INNNMVS,
2) Pacientes menores de 20 afios v mayores de 95 afios,
3) Pacicntes terminales.

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

autorizacidn en ¢f cxpediente.
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RESULTADOS

En ¢l periodo del 15 de marzo de 1993 al 2 de noviembre de 1998 fueron tratados
mediantc descompresidn microvascular a través de minicraniectomia asterional un total de 220
pacicntes de los cuales 166 (75%) comespondieron a Neuralgia del Trigémino y 54 (25%) a

Espasmo Hemifacial,

NEURALGIA DEL TRIGEMINO

Con respecto a los pacientes coni Neuralgia del Trigémino (166 casos) la distribucion por

sexo fué de 117 (70%) mujeres contra 49 (30%) hombres con una relacién 2.43 : | . (Gréfica 1)

La edad tuvo un rango de 26 a 93 aflos con un promedio de 54.72 afos.  La distribucién por
grupos de edad predomind cn la 5° y 6° décadas de la vida con un 55%, siguiendo la 3° y 4* décadas
de la vida con 31%, la 7" y 8* décadas con 13% y finalmente la 2 década de la vida con 1%.
{Grafica 3)

£n cuanto a ka distribucién en base al lado afectado se encontro afectacion del bdo derecho
en 101 casos (61%) v del lado izquicrdo en 65 casos (39%) (Grifica 5) En el lade derecho In
distribucién por territorio afectado fud © V2-3 60 casos (59%), V2 14 casos (14%), V3 14 casos
(14%), V1-2-3 9 casos (9%), VI1-2 4 casos (4%) (Grifica 6). En cl lado izquicrdo dicha
distribucién fué V2-3 27 casos (41%), V3 18 casos (28%), V2 [l casos (18%), VI-2 § casos

(&%) v V1-2-3 3 casos (5%) (Grifica 7).

El tiempe de cvolucion de la Neuralgia del Trigémino previo al tratamicato quinirgico tuvo

un-rango de | mes hasta 30 afios con un promedio de 4.82 aflos observandosc una cvolucion menor
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a l afloen 11 casos (7%), 1-4 afios.en 70 casos (42%), 3-9 afios en 39 casos (23%), 10-14 afios en
21 casos (13%), 15-19 afios en 10 casos (6§%), 20-24 afios cn 10 casos (6%), 25-29 afios ¢n 4 casos

(2%} v en mas de 30 afios | caso (1%) (Grafica 9).

De la totalidad de estos pacientes solamente se encontrd historia previa de hipertensién

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

Los estudios dc imagen realizados preoperatoriamente fueron TAC (56.36%), IRM
(33.64%), TAC-IRM (8.55%) y TAC -Angio (0.45%). Dichos estudios reportaron anormalidad

~ solamente en un 33% de los casos. (Grafica 11y 12).

Los procedimientos realizados a través de la minicraniectomia asterional para tratamiento
de la Neuralgia del Trigémino fueron: descompresion microvascula:u dnica cn‘ 150 casos (90%),
asociada con neuropraxia en 8 casos (5%), y con exéresis en  otros 8 casos (5%). (Grafica 13).

Los hallazgos transoperatorios con respecto a la compresion 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 Il casos (7%%), , dolicocctasia basilar 9 casos (5%), combinacion de AICA +
ACS 7 casos (4%), arteria cerebelosa posteroinferior (PICA) 2 casos {1%) y negativa cn 4 casos

(2%). (Grafica 15).
El material utilizado ¢n dichos proccdimicntos para asegurar la descompresién del nervio

fueron: teflon 106 casos (64%), silastic 34 casos (20%), dacron 9 casos (5%), teflon-silastic 5 casos

(3%) y tefton-dacron 2 casos (1%), ninguno 10 casos (6%). (Grafica 17).
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artenal sistémica en 56 casos (34%) (Grafica 28).

Los estudios dc imagen realizados preoperatoriamente fucron TAC (56.36%), IRM
{33.64%), TAC-IRM (8.55%) y TAC -Angio (0.45%). Dichos estudios reportaron anormalidad

~ solamente en un 33% de los cases. (Grifica 11y 12),

Los procedimientos realizados a través de la minicraniectomia asterional para tratamiento
de la Neuralgia del Trigémino fueron: descompresion rnicrovascula;,r Unica en 150 casos {90%),
asociada con neuropraxia en 8 casos (5%), y con exéresis en  otros 8 casos {5%). (Grafica 13).

Los hallazgos transoperatorios con respecto a la compresion del nervio trigémino fueron los
siguicntes: 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%), combinacion de AICA +
ACS 7 casos (4%), arteria cerebelosa posteroinferior (PICA) 2 casos (1%) y negativa en 4 casos

(2%). {Grifica 15).

El material utilizado en dichos procedimicntos para asegurar la descompresion del rervio
fucron: teflén 106 casos (64%), silastic 34 casos (20%), dacrén 9 casos (3%), tefion-silastic 5 casos

(3%) vy teflon-dacron 2 casos (196), ninguno 10 casos (6%). (Grafica 17).




Del total de pacientes (166) 141 casos {85%) no requiricron nuevas reintervenciones, 13
casos (§2%) requiricron una reintervencion, 2 casos (2%)‘ncccsitaron dos rci;ltcwencioncs y | caso
{1%6) necesitd 3 reintervenciones. (Grafica 23). Dichas rcintervenciones (25) se realizaron en
pacientes con Iz siguientes distribucion de la Neuralgia Trigeminal: V2-3 derecha (52%), V2-3
izquierda (28%) y V2 derecha, V2 izquierda, V3 derecha, V3 izquierda y V1-2 izquierda con 4%
respectivamente. {Grafica 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 (8%) en el periodo de 6-12 meses de postoperatorio v 3 casos (12%) en un periodo mayor al
afio de postoperatoric. En los casos de reintervencion temprana ¢l hallazgo predominante fucron
vasos no reportados en la primera cirugia y en segundo lugar migracion del material utilizado para
descomprimir el nervio. En los casos de reintervencion a mediano plazo se reportd aracnoiditis,
nuevo vaso comprimiendo ¢l nervio o hallazgo negativo. En las reintervenciones a Iaréo plazo se

reportd fibrosis, granuloma por teflén y ACS.

Las complicaciones que se presentaron posterior a la intervencion quinirgica se dividieron
en mayores y menores. Las complicaciones mayores fueron aquellas que no presentaron
recuperacion alguna y comprendieron: anacusia en 1 caso (1%) y paralisis del VII nervio craneal |
caso (1%). Las complicaciones menores fueron aquellas que se resolvieron por completo o
parcialmente y comprendieron lo siguiente:  paresia del VII nervio crancal en 7 casos (4%),
hipocstesia en regiones del V nervio craneal 15 casos (9%), meningitis en 1 caso {1%), fistula de

liquido cefalorraquideo en 10 casos (6%). (Grafica 27)

La moralidad que presentd la descompresion microvascular a través de la
minicranicctomia asterional para tratamicnto de la Neuralgia del Trigémine fué del 0.6% (1 caso).(
Pacicnic femenino de 75 afios de cdad operada por neuralgia V2-3 derecha quién fallecid por edema

cerebeloso ‘agudo secundario a lesion del seno venoso). (Grafica 29).
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La estancia intrahospitalaria tuvo un rango 5 a 27 dias con una estancia promedio de 10.7
dias (cl 70% de los pacientes tuvo una estancia dentro de este promedio) (Grafica 23). Pero con
respecto a la estancia postoperatoria correspondiente al tiempo transcurrdo entre su cirugia y el dia
de alta hospitalana s¢ observéd un rango de 2 a 16 dias con una estancia promedio de 5 dias (el 74%

de los pacientes se encontro dentro de este promedic). (Grafica 26).

El seguimicnto de los pacicntes ha tenido un rango de 0 meses hasta 3 afios con 3 meses con
un promedio de !.85 afios observandose la siguiente distribucién: 0-0.5 ainos 25%, 0.5 a 1 afo
23%, 1-2afos 17%, 2-3 afios 12%, 3-4 aftos 12%, 4-5 afios 7%, mas dc 5 afios 2%. Durante
el seguimiento hasta la fecha se reportan 8 casos (5%) que han referido recidiva del dolor por lo que
reiniciaron toma de carbamazepina estando pendicnic de recxploracion. Asimismo 10 casos (6%)
no volvieron al control por la cr;nsulta externa no logrindose comunicacién con los mismos para

verificar estado actual. (Grifica 19).

ESPASMO HEMIFACIAL

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

fué de 37 (69%) mujeres contra 17 (31%) hombres con una relacién 2,181, (Grafica 2).

La edad tuvo un rango de 2¢ a 81 afios con un promedio d¢ 51.69 afios. La distribucion
por grupos de cdad predomind en la 4" y 5* décadas de la vida con un 59%, siguicndo la 6° década
de la vida con 19%, la 2" y 3" décadas con un 17% y finalmentc 1a 7* y 8* décadas de la vida con un

5%.(Grifica 4).



Con respecto al lado afectado sc encontrd afectacion del lado derccho en 26 casos (48%) v

del lado izquierdo cn 28 casos (52%). (Grafica 8).

El tiempo de cvolucidn del Espasmo Hemifacial previo al tratamiento quinirgico tuvo un
rarigo de 8 meses a 30 afios con un promedio de 6.89 afios observandose una evolucion menor a 1
afic en 3 casos (6%), i-4 afios en 19 casos (35%), 5-9 afios en 19 casos (35%), 10-14 afios en 9

casos (16%), 15-19 afos en 2 casos (4%), ¥ en 20 o mas afos 2 casos (4%). (Grafica 10).

De 1a totalidad dc estos pacicntes se encontro historia previa de hipertensidn arteriaj

sistémica cn 13 casos (28%). (Grafica 28).

Los estudios de imagen realizados preoperatoriamente fueron TAC 30%, IRM 59%, TAC-
IRM 10%, TAC-Angio 1%. Dichos estudios reportaron anormalidad solamente en 26% de los

casos.(Grafica 11)

Los proccdimientos realizados a través de la minicraniectomia asterional para tratamiento
del Espasmo Hemifacia) fueron: descompresidn microvascular en 53 casos (93%) y descompresion

microvascular + cxéresis en 1 caso (2%) (Grafica 14).

Los hallazgos transoperatorios con respecto a la compresién  del nervio facial fueron:
arteria cercbelosa anteroinferior (AICA) 26 casos (48%), arteria cerebelosa posteroinferior (PICA)
8 casos (15%) vaso no cspecificade 6 casos (11%), dolicocctasia basilar 3 casos {6%), arteria
ccrebelosa superior + AICA 3casos (6%), arteria cerebelosa superior 3 casos (6%), aracnoiditis 2

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



El material utilizado para asegurar la descompresion del nervio fueron: teflon 39 casos
(71% ),silastic 9 casos (17%), dacrén 3 casos (6%), teflon-silastic 2 casos (4%} v teflon-dacron 1

caso (2%). (Grafica 18).

Del total de pacientes (54) 40 casos (74%) no requirieron nugvas reintervenciones, 13 casos
{24%) rcquirieron una reintervencion y 1 caso (2%) requirié 2 reintervenciones. (Grifica 24).
Dichas reintervenciones (14) s¢ realizaron en pacientes con Espasmo Hemifacial derecho en un
64% (9 casos) y con Espasmo Hemifacial izquierdo en un 36% (5 casos).{Grafica 22) En todos los
casos las reintervenciones se realizaron dentro de los primeros 7 dias de postoperatorio de la
pnimera intervencion. En estas reintervenciones el reporte de hallazgo transoperatorio fué:
migracion del matenial 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 mtervencidn quinirgica se dividicron
ch mayores y menores. Las compliczciones mayores fueron aquellas que no presentaron
recuperacion y comprendieron:  anacusia 8 casos (15%) y parilisis facial 1 caso (2%). . Las
complicaciones menores fueron aquellas que se resolvieron pof completo o parcialmente y fueron:
paresia facial 6 casos (11%), hipoacusia 5 casos (9%), fistula de liquido cefalorraquideo en | caso

(2%). (Grifica 27).

La mortalidad que presentd la descompresion microvascular a través de la minicraniectomia
asterional para tratamiento t_iel Espasmo Hemifacial fue del 1.8% {1 caso). (Paciente femenino de
55 afios de edad con dx de Espasmo Hemifacial derecho quién fallecidé por edema cerebeloso +

lesién anoxo-isquémica.).(Grifica 29).
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La estancia intrahospitalaria tuvo un rango de 3 a 76 dias con una estancia promedio de
11.43 dias {cl 70% dc los pacicntes tuvo una-cstancia dentro de este promedio). {Grifica 25). Con
respecto a la cstancia postoperatoria (ticmpo transcurrido cntre cirugia v egreso hospitalario) se
encontrd un rango de 2 a 21 dias con una estancia promedio de 5.02 dias (el 74% de los pacicnics s¢

enconird dentro de cste promedio) (Grafica 26).

El scguimiento de los pacientes ha tenido un rango dec 0 a 5 afios con 4 meses con un
promedio de 2 afios obscrvandose la siguiente distribucion: 0-0.5 afios 22%, 0.5-1 afio 3%, 1-2
afios 26%, 2-3 afios 17%, 3-4 afos 11%, 4-5 afios §1%. (Grifica 20). Durante ¢l seguimiento
hasta la fecha sc reportan 5 (9%) casos de recidiva del espasmo por lo que estan pendientes de

reexploracién,
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DISCUSION

De las 25 series revisadas se contabilizan 3,506 intentos de descompresidn microvascular
para Neuralgia del Trigémino de los cuales la seric de Pittsburgh representa ¢f 34% (Graficas 30 v
31). El promedio de seguimicnto es de 4.4 afios (Grificas 32 v 33) con un rango de éxito promedio
dc 78% (103. 117, 119y, (Grﬂﬁc.as 33 y 35). 22% de los pacicntes nunca mejoraron o tuvicron
recurrencia tardia de dolor en forma significativa. En muchas de las series los autores escogieron
Hevar a cabo una rizotomia sensitiva parcial cuando no sc cncontré vaso ¢ habia una compresion
vascular dudosa con resultados comparablemente buenos. Sin cmbargo cuando sc realiza  ocurre
hipoestesia facial en la mayoria de los casos. En la experiencia dei Instituto no sc ha realizado ta

rizotomia sino que se ha utilizado la neuropraxia para dichos casos con los mismos resultados.

En casi todas las serics, .Ios resultados iniciales, cuando se encontraron vasos, hubo un 90%
de éxito con buenos o excclemtes resultados (110,111, 113, 118, 129)(Grafica 35 y 35). El
scguimiento a largo plazo reveld un 20 a 25% de recurrencia. En la seric de Pittsburgh se observd
que {a recurrencia ocurria mayormente en los 2 primeros afios y que luego caia 2% por afio en los
siguicntes 5 afios, 1% por afio después dﬁ los 10 afios v 0.7% por afio cn la scgunda década (102,
i11,117, 120, 123). En ¢l caso de reoperaciones sc reporta un rango de éxito entre 47 vy 58% (27,

110, 111, 182, 113, 114, [15, 116).

Las complicaciones tuvicron un 4% incluyendo predominantemente  déficits de nervios
crancales permanentcs. Hubo un total de 13 mucrtes cn las serics combinadas (0.5%) (19) (Graficas
38 y 39) ¢ hipocstesia facial que por la naturaleza del procedimiento cs ¢l problema a cvitar, ¢l cual
ocurri® ¢n un range dc 3 a 29% de Jos pacicntes. La ancstesia dolorosa nunca sc reportd. La

pérdida de la audicion ha disminuido en [a serie de Pittsburgh debido al uso nutinario de potenciales
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auditivos evocados de tallo presentandose en un rango de 0 a 19% y en la mayoria de las scrics
ocurrid en menos de 4% (19, 103). En el Espasmo Hemifacial la pérdida parcial o total dc la

audicion puede variar entre 2.5 y 33% (93, 114, 115,118, 119, 120, 121).

La seric de Pittsburgh reportd 1a correlacion del sexo femenino de edad avanzada, la
compresién venosa, ta ansencia de mejoria inmediata y la duracién de la sintomatologia mayor de 8
afios 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 reportadas 14 series con un rango de

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

los procedimientos también prescntd una vanacion amplia (3 a 23 afios). Una de las series mas

representativas por su volumen ¢s la de Kondo et Ia cual reporta una serie de 751 casos operados de

Espasmo Hemifacial intervenidos en un periodo de 20 afios con un seguimiento de S5 a 20 afios con

curacion postoperatoria inmediata de 88% v a largo plazo de 86% con una curacién incompleta de
2.2%. La recurrencia ocurrié en 8 %. La disfuncidn auditiva postoperatoria ocurrio cn 8% de los

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

clectromiografia preoperatoria y postoperatoria puede ser un indicador pronéstico en la resolucion
del Espasmo Hemifacial durante ¢l periodo de seguimicnto. Asimismo se considera en varias series
.quc la recurrencia del espasmo en el postoperatorio inmediato no necesariamente requiere una
reoperacidn inmediata sino que podri vigilarse por un periodo de 3 hasta 8 semanas para valorar

mejoria del mismo y la necesidad de un segundo abordaje del angulo pontocercbeloso (73, 93, 119,

123) (Grificas 40 y 41).

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

Hemifacial pueden ocurnir  scrias complicaciones tales como  hematoma intracerebeloso,
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hidrocefalia. edema cerebeloso, hematoma subdural, status cpiléptico, fistula de LCR., infarto del

tallo cerebral o infartos de algin ternitorio vascular entre otros.(124, 125, 126)

El sindrome de Tic convulsivo consiste de una neuraigia trigeminal y espasmo hemifacial
concurrentes. Desde la descripcion de Cushing en 1920 de este sindrome {3 casos) se han reportado
48 casos adicionales en la literatura mundial. La patologia de base suele ser vascular (vasos
normales o malformaciones) y tumoral (52,91). Los resultados obtenidos son similares a los

obtenidos mediante ¢! tratamiento de cada sindrome por separado (128).

Consideramos que la tendencia de la cirugia minima invasiva es aplicable en nuestro medio
para ofrecer una solucién terapéutica asi como disminucién de los costos en lo referente al

tratamiento de la Neuralgia del Trigémino y Espasmo Hemifacial.

La experiencia adquirida en nuestro Instituto durante los ultimos 5 afios mediante ¢l
abordaje de dichas patologias a través de una minicranicctomia asterional para realizar la
descompresion microvascular ha arrojado resultados alentadores representando una experiencia
sdlida no sdlo a nivel Latinoamérica sino a nivel mundial puesto que se ha basado desde un inicio
en un abordaje minimo invasivo a diferencia de las mayores series reportadas que iniciaron con
abordajes grandes y utilizacion de tecnologia que incluso aumentaba la morbilidad (retractores
cercbelosos) y que segun fuercn avanzando en su experiencia han evolucionado su tendencia hacia

abordajes d& menores dimensiones buscando disminuir la morbimortalidad,

Con respecto a la Neuralgia del Trigémino las series revisadas reportan un seguimiento
promedio de 4.4 afios y un éxito promedio dc 78% con recurrcncia de 22%.  Si bien cabe
mencionar que cn las scrics revisadas se roportaron resultados iniciales de éxito de mas del 90%

pero durante ¢l scguimiento a largo plazo se revel6 una recurrencia del 20-25%. Asimismo ¢l éxito
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¢n las reoperaciones se reporta del 45-59% ademas de complicaciones tales como déficit de nervios
craneanos en un 4%. hipoestesia facial 3-29% ¢ hipo o anacus-ia 0-19%. La mortalidad reportada cn
conjunto fue de 0.5%. Sobre estas series habrd que recalcar que la gran mayoria inicié utilizando
abordajes grandes tales como la craniectomia suboccipital para abordar €] angulo pontocerebeloso
siendo hasta mediados de los 80's cuando Wen et al empieza a realizar la descompresion
neurovascular a través de minicraniectomias retrosigmoideas de 15-20 mms de didmetro a partir de
lo cual se observa cambios en la tendencia de los macroabordajes hacia la minima invasion. Si bien
algunos autores complementan la técnica minima invasiva con el uso de endoscopios, lo cual, no es

aplicable en nucstro medio debido a limitaciones econdmicas tanto institucionales como privadas.

En lo referente a la serie de nuestro Instituto se ha alcanzado un volumen representativo
encontrindose entre las 10 primeras series presentadas con respecto a la Neuralgia del Trigémino,
aunque en cuanto at Espasmo Hemifacial ¢l volumen ain es peguefio comparado con las grandes
series de Pittsburgh o de los grupos de Japdn, lo cual, en parte, es explicable por la diferencia del
tiempo de realizacién de cada serie. Asimismo el tiempo de seguimiento de nuestra serie alcanza
escasamente los 2 afios en comparacién con serics que tienen 10 aflos de seguimiento lo cual dard
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 2lcanza §9% comparable con
el .rmo de las scrics. Por otro lado las complicaciones reportadas en cuanto a nervios craneanos fué
del 2% c hipoestesia 9% que se encuentran dentro de los rangos reportados. Finalmente la
mortalidad de 0.6% es pricticamente similar a la reportada en conjunto por las demds series. La p
obtenida por la scrie del Instituto con respecto al resto fue mayor de 0.05 por lo que no hubo
diferencia estadistica significativa.

Con respecte al Espasmo Hemifacial encontramos menor nimero de series
publicadas las cuales predominantemente son de grupos orientales aunque adn ticne la supremacia

¢l grupo de Pittsburgh ¢l 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 70's con 14 casos. El
¢éxito reportado en nuestra seric fué de 91% comparable con ¢l reportado con ¢l resto de las series
aunque volvemos a subravar que se requerird mas tiempo de scguimiento para valorar cl éxito final.
Las complicaciones mayores referentes a anacusia y paralisis facial contabilizaron 17% similar al
reportado por la literatura. Si bien la mortalidad practicamentc no cs reportada por las scries

revisadas en la nuestra hubo 1.8% de montalidad.

Los resultados obtenidos en nuestra scrie corresponden a lo publicado cn la literatura
mundial por lo que consideramos que es un logro para la busqueda dc nuevas alternativas de
tratamiento en nuestro medio que logren resolver la problematica de los pacientes, abatir los costos
de tratamicnto y abrir la posibilidad de tratamientc ¢n un medio hospitalario mas amplic sin

dependencia tecnologica.
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CONCLUSIONES

La descompresion microvascular a través de la minicraniectomia asterional es una opcidn
scgura para ¢l tratamicnio de la Neuralgia del Trigémine y Espasmo Hemifacial que no

respondan a tratamicnto médico conscrvador.

Este procedimicnio por tener la caracteristica de minima invasividad permite disminuir a
morbimortalidad ademis dc abatir la estancia hospitalaria asi como los  costos del

internamiento.

El proccdimiento pucde reproducirse ¢en difercntes instalaciones del sector salud en nuestro
medio debido a la minima y/o nula dependencia tecnoldgica debido a que requicre

instrumental basico Gnicamente.

Sc requicre adicstramiento y habilidades quinirgicas asi como experiencia para obtener los

mgjores resultados.

La cxpericncia obtenida en ¢l servicio de Neurocirugia del Instituto Nacional de Neurologia

«

v Neurocirugia * Dr Manuel Vwelasco Suarez™ es comparable con la publicada en la

literatura mundial.

Lo anterior da la pauta para continuar dicho procedimiento como opcion terapéutica de
dicha patologia y dar mayor scguimicnto a los casos para establecer cn definitiva los

resultados a largo plazo.
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