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PROLOGO
La neuralgia del trigémino, patologia que se conoce desde la antigliedad, ha tenido una
evolucién en su tratamiento, de primera instancia quirurgico y posteriormente medico, su
fisiopatologia con ciertas controversias, solo se conoce que puede estar causada por
transmisién efaptica o aberrante de fibras mielinicas tipo A de mayor diametro a fibras
amielinicas de tipo A delta y C (nociceptivas), asi como la compresion por arterias, tumores y
placas formadas en el tronco encefalico por otras enfermedades.
De acuerdo a toda esta informacion se ha manejado de multiples formas desde la neurolisis, la
seccion selectiva de ramas del nervio trigémino, manejo medico y descompresién
microvascular.
Una vez que se ha descartado toda enfermedad que no sea por compresién se podra dar paso
a la descompresidn microvascular que si bien no en todos los estudios de imagen (TAC o
IRMN), se observa compresion, si hay mejoria con la cirugia.
El propdsito de este estudio es conocer la seguridad y eficacia de la descompresién
microvascular en nuestro medio y asi tener mas informacion estadistica de lo que esta
pasando con nuestra poblacién y poder comparar con la literatura para sacar nuestras

conclusiones.

Mauricio Mufioz Campos



RESUMEN
La neuralgia del trigémino es una enfermedad que se conoce poco sobre su fisiopatologia, la
cual se enfoca mas hacia alteraciones por compresion del nervio trigemino a su salida del
sistema nervioso central. En nuestra experiencia tuvimos a 25 pacientes en el periodo de
Marzo del 2003 a Febrero del 2008, por medio de descompresion microvascular.
La poblacidn de pacientes que fueron estudiados son: 8 (32%) pacientes masculinos y 17 (68%)
femeninos, se tomd en cuenta el tiempo de manejo medico antes de decidir cirugia, asi como
estudios de imagen IRMN y TAC de craneo, la rama mas afectada en nuestro estudio es la V2
izquierda mas frecuente en mujeres.
Resultados: La evolucidn fue buena en 18 casos (72%), sin recurrencia del dolor de estos 13
(52%) fueron femeninos y 5 (20%) masculinos y 7 (28%), casos se consideraron malos, 4 (16%),
femeninos y 3 masculinos (12%).
Complicaciones se presentaron 4 en el sexo femenino dos sangrados de los cuales uno se

complicé con defuncién en el postquirdrgico mediato, una infeccién vy afeccion del VII par
craneal (paralisis).

El seguimiento de los pacientes fue en promedio de mas de un afio y fue del 36%
Conclusidn: La cirugia por los resultados y tomando en cuenta las estadisticas se puede
considerar segura y eficaz en el manejo de la neuralgia del trigémino y nuestra experiencia es

similar a la reportada en la literatura.



INTRODUCCION

La Neuralgia del trigémino, también denominada “tic doloroso”, consiste en un dolor
paroxistico Lacinante que dura de algunos segundos, en forma intermitente, con frecuencia
esta desencadenado por estimulos sensitivos, esta restringido a la distribucion de uno o mas
ramas del nervio trigémino de un lado del rostro y no provoca déficit neuroldgico.

Es infrecuente que la neuralgia se manifieste como un “status trigeminus”, que consiste en una
Sucesion rapida de espasmos similares a tics desencadenados seguin parece por cualquier
estimulo.

La incidencia anual es de 4/100,000. La neuralgia no esta vinculada a la infeccién del herpes
simple. Existe una tendencia a la remision espontanea con intervalos asintomaticos que duran
semanas o meses. Dos por ciento de los pacientes que padecen esclerosis multiple, presentan

Neuralgia. Mientras que el =18% que padecen neuralgia presentan EM.*



ANTECEDENTES HISTORICOS

Este trastorno se conoce desde la antigiiedad; lo describieron Arateus, Aureliano y Avicenna’.
Ameli,® en el primer siglo antes de Cristo, John Locke en 1677,” Nicolaus André en 1756 y John
Fotherguill en 1776 describié caracteristicas clinicas de 16 pacientes con neuralgia del
trigémino;®André utilizé el termino de “tic doloroso de la cara” (tic douloureux de la face), y
planted el tratamiento quirlrgico en 5 pacientes quienes sufrian de una cruel y obscura
enfermedad el cual causaba... “en la cara un inicio violento de dolor, alguna espantosa mueca,
los cuales son un insoportable obstaculo para la recepcién de comida y el cual impedia
dormir”, siendo de uso comun para designar la neuralgia esencial del trigémino. Sin embargo
en paises como Francia se conoce como neuralgia de Trousseau, debido a la excelente
descripcidn que de esta entidad hizo este autor el cual la nombré “neuralgia epileptiforme”.
En contraste Dandy pionero del abordaje de fosa posterior para el tratamiento de la neuralgia
del Trigémino, que inicialmente fue sugerida por Ramonede *en 1903 y Doyen ° en 1917,
describe en 1932 la compresion arterial y distorsion del nervio trigémino como causa de la
neuralgia’, en 1951 el neurocirujano Lars Leksell presenté la idea de radiacién ionizante a
través de una tarjeta en el cerebro denominada radiocirugia (Gamma Knife),para describir este
concepto se debe hacer diferencia de la radioterapia, la terapia de radiacién por esterotaxia es
referida como radiocirugia minimizando el drea de dafio alrededor de la zona a tratar y por tal
motivo las complicaciones, en'?1959 se redescubre por Gardner y Miklos** quienes fueron los
primeros en desarrollar la descompresidon microvascular basados en observaciones de Dandy.
Petter Jannetta fue el primer neurocirujano en utilizar el microscopio en el problema de
neuralgia del trigemno™ observé casi siempre una ocurrencia de compresion vascular sobre el
nervio trigémino en pacientes con neuralgia y propuso la técnica de no destruccién del nervio

sino de la descompresion, desde el reporte inicial de Jannetta en 1967 sus observaciones y



resultados™®?® han sido confirmados por muchos autores.?**

y propuso que el origen de la
neuralgia estaba en la compresion del nervio trigémino por un pequefio vaso cerca del tallo
cerebral, desde entonces el manejo quirudrgico para la descompresion microvascular ha llegado
a ser el principal manejo de esta condicién dolorosa.

El primer tratamiento eficaz de la neuralgia esencial se debe al neurélogo Burdeos
Bergouignan, quien tuvo la idea de utilizar un antiepiléptico (difenilhidantoina). En 1962 Blom
publica un trabajo espectacular de la carbamacepina que es el tratamiento medico de eleccién

de la neuralgia del trigémino, en ultimas fechas Jannetta fue el hito del manejo quirurgico para

este padecimiento.



FISIOPATOLOGIA:

Probablemente, le neuralgia del trigémino este causada por una transmision efaptica o
aberrante, que se produce dentro del mismo nervio, de fibras mielinicas tipo A de mayor
didmetro a fibras amielinicas tipo A delta y C (nociceptivas)?®

La patogenia puede deberse a:Compresion vascular del nervio trigémino en la zona de entrada
radicular, con mayor frecuencia (80% de los casos), es la arteria cerebelosa superior’” y la
arteria trigeminal persistente®®Otras causas son tumores de fosa posterior® la Esclerosis
multiple, forma placas dentro del tronco Encefélico que puede provocar neuralgia del

trigémino que por lo general no tiene buena respuesta a la descompresion neurovascular.*!



TECNICA QUIRURGICA:

Para abordar el complejo neurovascular superior proyectando una cirugia de descompresién
microvascular del V par craneal, se considera realizar una craneotomia retrosigmoidea,
realizando una incisién inicial que atraviese el asterion el cual esta sobre la unién de la mita

fig A,B,C,D.

baja del seno transverso y del sigmoides. La craneotomia localizada enfrente y arriba de

la parte media del seno sigmoides expone el borde de la unién del seno transverso y sigmoides
en su margen superolateral. 5P GH!

El cerebelo es relajado cuando se abre la duramadre y se abre las cisternas y aracnoides
drenando Liquido cefalorraquideo, maniobrando en forma segura con el microscopio.

Se coloca una espatula cerebral delgada de 3mm aproximadamente en la punta, paralelay
justo abajo del seno petroso superior para elevar el margen superolateral del cerebelo. Una
vena puente petrosa puede bloquear el acceso al nervio trigémino por lo que se coagula con

bipolar y esto divide cerca a la unién del cerebro con el seno petroso superior. Se puede sufrir

un sangrado inexplicable cuando se eleva el margen superolateral del cerebelo por la apariciéon
de una vena, la cual se relaciona al estiramiento y desgarro de la vena petrosa la cual pasa de

la superficie superior del cerebelo a el seno venoso en el tentorio o de la arteria en apariencia
al desgarro de la rama subarcuata de la arteria cerebelosa anteroinferior (AICA), atras del
canal auditivo interno que es el sitio de penetracion de la duramadre que cubre la fosa
subarcuata.

El nervio troclear es identificado al abrir la aracnoides y atras de este, el nervio trigémino.
Usualmente el nervio troclear esta arriba del nervio triggmino a milimetros y este puede
movilizarse hacia abajo, sin embargo, si esta adherido al segmento de la arteria cerebelosa
superior esta tiene que pasar dentro de la axila del nervio trigémino.

La fisura cerebelo mesencefélica sobresale por encima del labio el cual debe ser retraido
gentilmente para exponer la unién del nervio con el puente. El hallazgos mas comun en la

descompresion microvascular para neuralgia del trigémino es un segmento de la arteria



cerebelosa superior (SCA) que comprime el nervio trigémino.

Normalmente la arteria cerebelosa superior rodea al tallo cerebral y se acerca al nervio
trigémino.

El sitio mas comun de compresién del nervio trigémino por la arteria cerebelosa superior es la
unién del tronco principal con el origen del tronco rostral y caudal.

De esta forma se separa la Arteria cerebelosa superior del V par craneal colocandose un injerto
de Tefl6n*?, aislando al nervio de la arteria, evitando otro tipo de compresidn; dando como

resultado la resolucién del dolor a través de la microdescompresién.?

En las imagenes y figuras se observa como se realiza el abordaje retrosigmoideo para
descompresién microvascular, en la figura A se coloca al paciente en posicidén prona tres
cuartos.

El cirujano se coloca en la cabeza de la mesa. La mesa se inclina quedando los pies mas bajos
gue el corazdn, En la figura B se realiza la incisién para mediana que cruza el asterion. El
margen superolateral de la craniotomia se realiza en la unién del seno transverso y del
sigmoides. En la figura C, se abre duramadre y se drenan cisternas, se levanta gentilmente el
margen superolateral del cerebelo usando una espdtula cerebral, se retrae 3a 5 mm
aproximadamente hacia la base del craneo y se observa la entrada al puente del V par craneal
figuras D,E, la espatula es avanzada y alineada gentilmente al seno petroso superior. El nervio
troclear es el margen superior de la exposicion vy el facial asi como el vestibulo coclear es el
margen inferior, la duramadre se tracciona y se fija al musculo adyacente para dar mejor
exposicion del campo quirdrgico. El tronco principal de la arteria cerebelosa superior pasa

alrededor abajo y adentro de la axila del nervio trigémino.**















Imagen de Resonancia Magnética nuclear donde se observa compresién del nervio trigémino
por estructura vascular.



MATERIALES Y METODOS

Se incluyen pacientes operados en el Hospital Juarez de México en forma retrospectiva del
12de Marzo del 2003 al 28 de febrero del 2008, los cuales contaban con los siguientes

requisitos:
Criterios de inclusion.

e Expediente clinico completo

® Sinrango de edad

®  Ambos sexos

e Tiempo de tratamiento medico antes de la cirugia de por lo menos 6 meses sin
respuesta al mismo.

e Rama afectada

® |njerto

e Complicaciones trans operatorias

e Complicaciones postoperatorias.

e Evolucién

e Tiempo de Seguimiento

e TACOIRMN

e Recurrencia

Criterios de exclusion .

e Pacientes con compresién secundaria a masa ocupativa
e Pacientes con EM
e Pacientes que no aceptan manejo quirdrgico



RESULTADOS:

Los resultados obtenidos se muestran en la tabla no 1.y las graficas nos muestran la
distribucién por edad y sexo, encontrando a las mujeres en numero de 17(68%) y a hombres
en numero de 8 (32%), siendo una proporcién 2:1 como lo marca la literatura.”

El tiempo de tratamiento medico antes de la cirugia fue un factor importante en la toma de
decisién del paciente para una descompresién microvascular, en los que tenian menos de un
afio se presentaron 2 mujeres (8%) y 1 hombre (4%),y se observa en los resultados que la
mayor prevalencia fue en aquellos que tenian un promedio de manejo medico de 1 a 3 afios
siendo un total de 12 pacientes que conforman el 48% y de estos 9 fueron femeninos (36%), y
3 masculinos (12%), el grupo que siguid en la toma de decision de cirugia fué el de 4 a 7 afios
siendo masculinos 2(8%) y femeninos 5(20%), siguiendo en la lista el grupo de 8 a 11 afios con
1 paciente para cada sexo siendo un 4% respectivamente, y por ultimo un paciente con mas de
12 afios siendo el ultimo 4%, con estos resultados nos damos cuenta de que el tiempo
promedio en que se toma la decisién por parte del paciente va de entre el aio y los tres afios
de tratamiento medico.

Las ramas afectadas se observan mas la V2 derecha pero prevalece mas la izquierda, y
predomina mas en mujeres que en hombres, le sigue la rama V3 izquierda, seguida de la
derecha, y posteriormente la V1izquierda.

Se utilizo injerto de tefldn este ultimo fue colocado mas en mujeres 11(44%), que en hombres
6(24%), y en menos proporcién se dejé de colocar ya que no se observé una verdadera
compresion vascular sino se encontréun proceso inflamatorio de las cisternas de la base
(aracnoiditis), y en esos casos se realizo la liberacién de los elementos neurovasculares
atrapados. Las complicaciones que se presentaron fueron en cuatro casos los cuales se
presentaron en el sexo femenino y dos fueron transoperatorias que se refirieron a sangrados
uno de los cuales en el postoperatorio se complico y llevé a la defunciéon (4%), otras dos

complicaciones incluyeron paralisis del VII par craneal y otra infeccion(8%).El resto de los



pacientes no presentaron complicaciones.

El seguimiento que se llevé a cabo se clasificé en menor a un afio y a mas de un afioen la
consulta externa, en donde se observé que el sexo femenino es el que asistié en mayor
cantidad a su consulta programada (36%), y a mas de un afio el sexo femenino fué también
quien asistié mas a su control (25%).

En los estudios de imagen encontramos a la IRMN en un porcentaje para el sexo femenino de
7casos, (28%), y masculino de 6 casos,(24%), el resto de los dx. Se realizé en forma clinica un
total de 10 casos (40%) para el sexo femenino y para el masculino de 2 (8%).

La recurrencia del dolor no tuvo que ver con las complicaciones ya que estas fueron mayores
que las que se mostraron en resultados previos, siendo 3 (12%), para el sexo masculinoy
4(16%) para el femenino.La evolucion se considerd en dos rubros Buena y Mala, la mala
incluye la recurrencia, en 18 casos (72%) fue buena y de estos 13(52%) fueron del sexo
femenino y 5(20%) del masculino.El resto que fueron 7 casos (28%) se consideraron malos, 4

femeninos (16%), y 3 masculinos (12%).



Pac. EDAD TIEMPO RAMA AFECTADA INJERTO | COMPLICACIONES SEGUIMIENTO ESTUDIO DE | RECURRENCIA | EVOLUCION
N. MASC. | FEM. DE Sl | NO Sl NO | <1A. | >1A. IMAGEN Sl NO B. M.
TX.ANTES 'vip,i [v2,D,l | V3D, TRANS | POST
DE LA
CRUGA TAC | IRMN
1 27 6 ANOS D X X | X X X X
2 32 9 ANOS D D X X | X NO | NO X X
3 34 7 MESES D X X X X X X
4 34 9 MESES I I X X | X X X X
5 38 1ANO D X X X NO | NO X X
6 44 5ANOS I I X X X X X X
7 45 3ANOS D X X | X NO | NO X X
8 46 2ANOS D X X X NO | NO X X
9 49 4ANOS I X X X X X X
10 50 2ANOS I I X X X NO | NO X X
11 52 3ANOS D X PAR. VIIIPC X NO | NO X X
12 53 2ANOS I I I X X X X X X
13 55 1ANO D D X X X NO | NO X X
14 55 4MESES D D X X | X X X X
15 56 2ANOS I I X X X X X X
16 57 3ANOS I I I X X X X X X
17 57 2ANOS I I I X X | X NO | NO X X
18 58 1ANO I X X | X NO | NO X X
19 60 5ANOS I X SANGR | DEFUNCION X X X X
20 64 7 ANOS I I I X INFECCION X X X X
21 65 5ANOS D X SANGR X NO | NO X X
22 71 3ANOS D D D X X X X X X
23 75 5ANOS D D D X X | X NO | NO X X
24 75 10 ANOS D D X X | X X X X
25 81 16ANOS D D X X | X X X X
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DISCUSION

Un factor importante en el manejo de los 25 pacientes fue el tiempo de evolucion ya que estos
tenian periodos de remisién con exacerbacién algunos de semanas o meses, y que el
tratamiento medico no les daba resultado como al principio, si bien existe una incidencia anual
de 4/100,000 la neuralgia del trigémino no esta vinculada a la infeccién del herpes simple. Dos
porciento de los pacientes que padecen esclerosis multiple presentan neuralgia del trigémino,
mientras que 18% de quienes estan afectados por neuralgia bilateral del trigémino padecen
EM.En nuestro estudio no se presentd ningln caso de neuralgia bilateral.

La principal causa fue considerada como compresién del V par craneal por la arteria cerebelosa
superior 80%, y Un 20 % aproximadamente fue encontrado como hallazgo aracnoiditis. En el
caso de neuralgias ocasionadas por tumores se encuentran en un 0.8% de incidencia y de los
cuales pueden ser tumores de fosa media y posterior dentro de los cuales se han reportado
meningiomas, schwannomas, y metastasis, pero los dolores son mas atipicos, siendo estos mas
continuos y persistentes sin periodos de remision y de dificil control.

En la mayoria de los casos, no es necesario obtener estudios de imagen intracraneales, pero en
todo caso que se presenten caracteristicas atipicas del dolor debe ser estudiado por IRMN o
TC.

En los diagndsticos diferenciales hay que descartar herpes zoster investigando si hubo
vesiculas y costras caracteristicas siendo el dolor continuo y atipico, afectando la rama V1 que
es infrecuente que se presente aislada.

La clinica y la exploracidn fisica son un punto importante para obtener una descripcién precisa
de la localizacién del dolor con el fin de determinar que ramas necesitan tratamiento,
determinar el momento de aparicidn de la neuralgia y los mecanismos desencadenantes.
Establecer la presencia del dolor y la duracién de los intervalos asintomaticos (no es
caracteristica una neuralgia del trigémino que no presenta intervalos sin dolor).

Determinar que tratamiento farmacolégico ha probado el paciente, la duracién los efectos



colaterales, la dosis y el grado de respuesta.
En la exploracién fisica se debe evaluar la sensibilidad de las 3 ramas del nervio trigémino de
ambos lados (incluso reflejos cornéales), evaluar la funcidon maseterina (masticacién), y la

pterigoides (al abrir la boca, la piel se desplaza hacia el lado débil).



CONCLUSIONES:

Como ya hemos visto, la descompresién microvascular, tiene sus indicaciones en el
tratamiento de la neuralgia del trigémino, hay pacientes que el principal factor fue el tiempo
de manejo medico y su dificil control, las complicaciones se encontraron en dos pacientes (8%)
y una defuncidn (4%) sin embargo la seguridad y eficacia de la descompresiéon microvascular,
en este estudio fue de un 72% (18 pacientes), en donde se considerd una buena respuesta al
manejo medico, acercdndonos al 80% que se menciona en la literatura, en cuanto a la edad y
sexo llegamos a la conclusion de que en el sexo femenino se presenta mas que en el masculino
en una proporcion de 2:1 y que se encuentran en las edades de 30 a 60 afios, siendo las menos
arriba de 70, en los hombres se presenté en menor cantidad y a edades variables.

Esto nos concluye que el padecimiento se encuentra mas en mujeres que en hombres y en
edades productivas lo cual hace importante una atencién para el control total del dolor y que
la calidad de vida sea mejor.

Si bien las ramas afectadas en diversos estudios marcan la V2 derecha, en el nuestro se
encontrd una prevalencia igual tanto en derecha como en izquierda, asi mismo vimos afectada
larama v3 y menos la V1.

Los estudios de imagen son importantes para documentar los casos sin embargo el cuadro
clinico es también coadyuvante para el dx. Asi como la anamnesis, en el presente estudio en
10 casos se llevd a cabo la cirugia sin estudios de imagen con buenos resultados.

El seguimiento se dio en dos intervalos, esto es en menos de un afio y en mas de un afo, ya
gue en esta Institucién al manejar poblacién abierta hace dificil que el paciente tenga
seguimiento por mas de un afio ya que al encontrarse con mejoria dejan de asistir a sus citas,
por tal motivo solo se consideré menos de un afio y mas de un afio, ddndonos buenos

resultados en el seguimiento.



Con todo lo anterior podemos concluir que la descompresién microvascular para la neuralgia
del trigémino es segura y eficaz, recomendandose como manejo quirurgico alterno al manejo

medico que ha fracasado.
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