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1) MARCO TEORICO E INTRODUCCIÓN 

 

Neuralgia Trigeminal 

La Neuralgia Trigeminal (NT) es la causa mas 
común de dolor facial. La NT se define por la Sociedad 
Internacional de Cefaleas como “una alteración 
unilateral caracterizada por un dolor tipo choque 
eléctrico de corta duración, abrupto en inicio y 
terminación, limitado a la distribución de uno o mas 
divisiones del nervio trigeminal”(1). La NT es una 
condición debilitante que tiende a ocurrir principalmente 
en mujeres, y en pacientes con una edad media de 51.5 
años al diagnóstico(2). La exploración neurológica, 
generalmente es normal, y solo algunas veces revela 
patología asociada que explique la causa del dolor. 

 
La patogénesis de la NT es incierta, así como el 

mecanismo por el cuál los tratamientos son efectivos. En 
este contexto, y para su estudio clínico, se divide en 
neuralgia primaria, o idiopática, cuando no se encuentra 
patología en el ángulo pontocerebeloso asociada al 
Nervio Trigémino; en este caso, actualmente se acepta 
la teoría de que la etiología se puede atribuir a la 
desmielinización axonal y conducción antidrómica por 
compresión del nervio en la zona de entrada al tallo 
cerebral por una arteria adyacente; y secundaria, 
cuando se puede atribuir a alguna patología del tallo 
cerebral o ángulo pontocerebeloso, principalmente 
Esclerosis Múltiple, infartos de tallo cerebral o tumores 
del ángulo ponto – cerebeloso(3).  

 
El diagnóstico se hace fundamentalmente a 

traves del estudio clinic y estudios de imagen, siendo el 
más importante la Resonancia Magnética, para 
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descartar patología condicionante de la Neuralgia, y 
para valorar alguna estructura vascular condicionando 
afección del nervio, a través de secuencias de cortes 
finos como secuencia T2 FIESTA (Figura 1) (4). Además 
se ha demostrado que el grado de compression por 
imagen, se correlaciona con la evolución clínica de 
pacientes con NT (Figura 1)(5). 
 
 

 
Figura 1. Estudio por IRM en secuencia FIESTA para 
análisis de la compression vascular del V NC en 
paciente con Neuralgia del trigémino. (A) Compresión de 
la raíz del VNC por la Arteria Cerebelosa Superior en 
T2; (B) Echo Gradiente; (C) T1; (D) Imagen 
transoperatoria 
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Tratamiento no quirúrgico de la Neuralgia Trigeminal 

Existen varias opciones farmacológicas para el 
tratamiento de la NT, incluyendo la carbamacepina, la 
cual es el medicamento de elección. Sin embargo, a 
pesar del mejor tratamiento medico, solo el 69% de los 
pacientes responden, y con el uso prolongado, este 
porcentaje disminuye al 50%(6). Se ha utilizado una 
variedad amplia de procedimientos para tratar pacientes 
refractarios a manejo médico, incluyendo la 
Descompresión Microvascular (DMV), rizotomía con 
glicerol, microcompresión con balón del ganglio 
trigeminal (Figura 2), rizotomía con radiofrecuencia y 
radiocirugía esterotáxica (Figura 3) (7-9).  La 
Radiocirugía es la opción menos invasiva, sin embargo 
tiene una tasa de efectividad más baja y de recurrencia 
más alta que el manejo quirúrgico(8). Los 
procedimientos percutáneos se relacionan a una tasa de 
recurrencia elevada (17 – 46%)(7). 

 

Figura 2. Compresión del Ganglio de Gasser por vía 
percutánea. 
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Figura 3. Reconstrucción axial de IRM para selección de 
target en la raíz del VNC para tratamiento por 
Radiocirugía de la Neuralgia Trigeminal con LINAC por 
sistema BrainLab®. 

  

Descompresión Microvascular para tratamiento de la 
Neuralgia Trigeminal 

 El contacto vascular de la raíz del Nervio 
Trigémino fue descrita por primera vez en 1929 por (10) 
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Walter Dandy. Sin embargo fue hasta los cincuentas que  
Gardner y Miklos (11, 12) reportaron los efectos 
benéficos de la descompresión del Nervio trigémino para 
el manejo de la neuralgia trigeminal. Observaciones 
similares de compresión vascular del VII NC en 
pacientes con Espasmo Hemifacial fueron reportados 
por Campbell y Keedy en 1947 (13) y Laine y Nayrac en 
1948. Gardner y Sava  extendieron posteriormente estas 
descripciones y propusieron la descompresión del nervio 
facial para tratamiento del espasmo hemifacial en 1962.  

 A pesar de las observaciones y resultados 
reportados, tomó unos 10 – 15 años antes de que la 
DMV fuera aceptada para tratamiento de síndromes de 
nervios craneales. Fue popularizado tanto por Gardner 
en 1962(14), y por Jannetta desde 1967(15). 
Actualmente es ampliamente aceptado que la 
compresión vascular de la Raíz de entrada del Nervio 
trigeminal, es responsable de la mayoría de los casos de 
NT idiopática(16). Sin embargo, se reporta que en 3.1 al 
17% de los casos no se encuentra un vaso ocasionando 
compresión del nervi, y no hay consenso respecto a una 
conducta quirúrgica en estos casos(17, 18).  

Varios estudios han demostrado la efectividad y 
durabilidad de la Descompresión Microvascular (DMV) 
para pacientes con NT idiopática(19, 20). Barker y 
col(19). revisaron los expedientes de 1185 pacientes 
que fueron sometidos a DMV por el Dr. Peter J. Jannetta 
entre 1972 y 1991 para manejo de neuralgia trigeminal 
típica. Diez años posteriores al procedimiento, 64% de 
los pacientes estaban sin dolor ni medicamento con una 
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sola intervención. La tasa anual de recurrencia se 
reportó entre el 2% a los 5 años y 1% a los 10 años. 
Otros estudios han reportado una efectividad entre el 63 
y 86% con la DMV para NT (7, 21).  

 A diferencia de otros métodos quirúrgicos menos 
invasivos, la DMV es el único procedimiento en el cuál 
no se realiza una lesión destructiva del nervio, y por lo 
tanto, el alivio del dolor posterior a la DMV es 
independiente del grado de lesión del nervio. Este 
resultado, junto con la durabilidad del alivio del dolor, 
comparado con otros procedimientos, lo hacen el 
manejo de elección en pacientes que no responden al 
manejo médico(9, 18, 22).  

 

Manejo quirúrgico en caso de ausencia de compresión 
vascular 

Se estima que entre el 3.1 y el 17% de los casos 
con Neuralgia Trigeminal no se encuentra compresión 
vascular u otra etiología, por lo que son un reto médico y 
quirúrgico por lo empírico del tratamiento por la ausencia 
de información y consenso(17, 18, 23).  

Para pacientes que se someten a un 
procedimiento quirúrgico por neuralgia trigeminal y no se 
encuentra compresión vascular, se ha sugerido que 
incluso la manipulación mínima del nervio tiene efecto 
terapéutico(24, 25), y la mayoría de los cirujanos optan 
por procedimientos destructivos y potencialmente 



 

13	
  

dañinos como la rizotomía, condicionando problemas 
sensitivos permanentes(26). 

El propósito del presente trabajo es describir los 
resultados de una serie de pacientes, con diagnóstico de 
NT renuente a manejo médico, que fueron sometidos a 
un método de microcompresión de la raíz del nervio 
trigémino al encontrarse ausencia de compresión 
vascular, este procedimiento causa un proceso de 
Neuropraxia en el nervio, con una neuropatía grado I de 
acuerdo a la clasificación de Sunderland, lo cuál explica 
sus efectos terapéuticos, y los efectos adversos 
asociados al procedimiento (27). 
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2) PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 La Neuralgia Trigeminal constituye una entidad 
frecuente, siendo la principal causa de dolor facial a nivel 
mundial, y uno de los 10 diagnósticos quirúrgicos más 
frecuentes en nuestra institución. El tratamiento médico a 
demostrado ser poco efectivo en casi la mitad de los 
pacientes, porcentaje que aumenta con el tiempo, al 
desarrollarse tolerancia al mismo. El tratamiento de 
elección en caso de respuesta pobre al manejo médico es 
el quirúrgico, siendo la Descompresión Microvascular por 
abordaje Retrosigmoideo un procedimiento eficaz, efectivo 
y con una morbi-mortalidad muy baja en caso de 
encontrarse como etiología un vaso sanguíneo 
condicionando compresión de la Raíz de Entrada del 
Nervio Trigémino.  

Sin embargo, hasta en 17% de los casos no se 
tiene este hallazgo, y el nervio aparece libre de compresión 
vascular en el espacio subaracnoideo. En este contexto, 
no existe consenso respecto a la conducta quirúrgica que 
debe seguirse, y no se encuentra estandarizado un manejo 
efectivo en estos pacientes.  
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3)HIPOTESIS 

Hipótesis nula: La técnica de microcompresión de la raíz 
del nervio trigémino en caso de ausencia de compresión 
vascular de la misma en pacientes con diagnóstico de 
neuralgia trigeminal no es comparable en eficacia y a la 
técnica de Descompresión Microvascular, en caso de 
hallazgo positivo para compresión vascular.  

 

Hipótesis alternativa: La técnica de microcompresión de 
la raíz del nervio trigémino en caso de ausencia de 
compresión vascular de la misma en pacientes con 
diagnóstico de neuralgia trigeminal es comparable en 
eficacia a la técnica de Descompresión Microvascular, en 
caso de hallazgo positivo para compresión vascular.  
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4) OBJETIVO 

General: 

• Establecer la diferencia en efectividad de la técnica 
de microcompresión de la raíz del nervio trigémino 
en caso de ausencia de compresión vascular de la 
misma en pacientes con diagnóstico de neuralgia 
respecto a la técnica de descompresión 
microvascular, en caso de hallazgo positivo para 
compresión vascular. 

 

Específicos: 

• Análisis de las características clínicas de los 
pacientes manejados quirúrgicamente con 
diagnóstico de Neuralgia del Trigémino 

• Análisis de los hallazgos transoperatorios en cuanto 
a presencia o ausencia de compresión vascular, y el 
vaso involucrado. 

• Análisis de las indicaciones de manejo quirúrgico de 
los pacientes con diagnóstico de NT 

• Establecer la diferencia en efectividad de la técnica 
de microcompresión de la raíz del nervio trigémino 
en caso de ausencia de compresión vascular de la 
misma en pacientes con diagnóstico de neuralgia 
respecto a la técnica de descompresión 
microvascular, en caso de hallazgo positivo para 
compresión vascular. 

• Establecer la diferencia en los resultados clínicos de 
acuerdo a la edad de los pacientes 
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• Realizar análisis en tiempo de recurrencia y las 
diferencias de acuerdo al procedimiento realizado. 
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5) JUSTIFICACION 

La Neuralgia del Trigémino primaria constituye una 
entidad clínica frecuente, y tiene consecuencias 
significativas en la calidad de vida de los pacientes que la 
padecen. El manejo médico es efectivo solo en la mitad de 
los casos. Afortunadamente la opción de manejo quirúrgico 
a través de la Descompresión Microvascular ha probado 
ser eficaz y segura, al estar enfocada a la etiología, la 
compresión vascular de la raíz del Nervio Trigémino, 
reportándose tasas de curación por arriba del 80%, y de 
recurrencia por abajo del 15%. Sin embargo, en un 
porcentaje importante de pacientes los hallazgos 
paraclínicos y quirúrgicos reportan ausencia de 
compresión vascular, y no existe un manejo ni una 
conducta quirúrgica estandarizada en estos casos.  

El presente estudio tiene como finalidad analizar los 
resultados de una alternativa quirúrgica en el manejo de 
pacientes con diagnóstico de Neuralgia del Trigémino en 
caso de tenerse como hallazgo ausencia de compresión 
vascular de la raíz del Nervio Trigémino. Este análisis 
aportará información importante respecto a la evolución 
clínica de estos pacientes posterior al manejo quirúrgico, y 
representará un punto de partida para la estandarización 
del manejo y conducta a seguir en el contexto mencionado, 
ya que se trata de una casuística importante en un centro 
Neuroquirúrgico de referencia nacional. 
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6)METODOLOGIA 

a) Diseño: Serie de Casos. Estudio retrospectivo y 
descriptivo. 

b) Población y muestra: Pacientes con diagnóstico de 
Neuralgia Trigeminal manejados quirúrgicamente en el 
servicio de Neurocirugía del Instituto Nacional de 
Neurología y Neurocirugía en el periodo comprendido 
entre Enero del 2000 y Agosto del 2010 

c) Criterios de selección del estudio: 
i. Pacientes con diagnóstico de Neuralgia del 

Trigémino 
ii. No fueron tratados por ningún método invasivo 

previo al quirúrgico 
iii. Tuvieron seguimiento en esta institución 
iv. Expedientes clínicos completos en el 

seguimiento 
d) Variables: 

Variable Tipo de 
Variable 

Escala de Medición 

Variables Independientes 
Género Nominal • Masculino 

• Femenino 
Edad Numéric

a 
Discreta 

Edad en años 

Grupo etario Nominal • Jóven: <	
 65	
 años 
• Adulto mayor: ≥	
 65	
 
años 

Tiempo de 
evolución de la 
sintomatología 

Numéric
a 
Discreta 

Tiempo en meses 

Lateralidad del 
dolor 

Nominal • Izquierda 
• Derecha 
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Distribución del 
dolor 

Nominal • V1 
• V2 
• V3 
• V1 + V2 
• V2 + V3 
• V1 – V3 

  •  
Hallazgos 
transoperatorios 

Nominal • Ausencia de 
compresión vascular o 
contacto vascular 
mínimo: no hay vaso 
comprimiendo el V NC 
o el contacto vascular 
no condiciona 
desplazamiento del 
nervio en el espacio 
subaracnoideo 

• Presencia de 
compresión vascular: 
hay un vaso venoso o 
arterial condicionando y 
desplazamiento del V 
NC en su trayecto 
subaracnoideo 

o Arteria 
Cerebelosa 
superior 

o Arteria 
Cerebelosa 
Anteroinferior 

o Arteria 
Cerebelosa 
posteroinferior 

o Arteria 
Basilar 

o Vena 
Petrosa 

o + de un vaso  
Manejo quirúrgico Nominal • Descompresión 
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microvascular del 
Nervio Trigémino 

• Microcompresión de 
la Raíz del Nervio 
Trigémino 

Tiempo de 
seguimiento 

Numéric
a 
discreta 

Meses 

Variables Dependientes 
Remisión del dolor Nominal • Presente 

• Ausente 
Recidiva del dolor Nominal • Presente 

• Ausente 
Tiempo de recidiva Numéric

a 
discreta 

Meses 

Complicaciones 
leves asociadas al 
manejo quirúrgico: 
Leves: 
• Hipoestesia 

facial temporal 
sin pérdida del 
reflejo corneal 

• Paresia facial 
transitoria y / o 
grado de House 
– Brackmann ≤	
 
2 

Nominal • Ausentes 
• Presentes 

Complicaciones 
severas asociadas 
al manejo 
quirúrgico: 
 
Severas: 
• Hipoestesia 

facial 
permanente o 

Nominal • Ausentes 
• Presentes 
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con pérdida del 
reflejo corneal 

• Paresia facial 
permanente y / 
o grado de 
House – 
Brackmann 	
 ≥2 

• Vértigo 
• Hipoacusia 

temporal o 
permanente 

• Fístula de 
Líquido 
Cefaloraquídeo 

• Hemorragia del 
tallo cerebral 
asociada al 
manejo 
quirúrgico 

• Fallecimient
o asociado al 
manejo 
quirúrgico 

 

e) Análisis Estadístico 
Variables a analizar Prueba Estadística 

Género, edad, tiempo de 
evolución, lateralidad del 
dolor, distribución del dolor, 
manejo quirúrgico, hallazgos 
transoperatorios 

• Estadística descriptiva 

Variable Independiente • Prueba de Xi cuadrada  
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• Manejo quirúrgico  
Variable dependiente 

• Remisión del dolor 
Variable Independiente 

• Manejo quirúrgico 
Variable dependiente 

• Recurrencia 

• Prueba de Xi cuadrada  

Variable Independiente 

• Manejo quirúrgico 
Variable dependiente 

• Complicaciones leves 

• Prueba de Xi cuadrada 

Variable Independiente 

• Manejo quirúrgico 
Variable dependiente 

• Complicaciones severas 

• Prueba de Xi cuadrada 

Variable Independiente 

• Manejo quirúrgico 
• Tiempo de seguimiento 
Variable dependiente 

• Recurrencia 

• Comparación de 
sobrevida (remisión del 
dolor) por método de 
Kaplan – Meier  

• Prueba de Log-rank 
para comparación de 
curvas de sobrevida 

Variable Independiente 

• Manejo quirúrgico 

• Prueba de Xi cuadrada 
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Variable dependiente 

• Complicaciones leves 
• Complicaciones severas 
Variable Independiente 

• Grupo etario  
Variable dependiente 

• Remisión del dolor 

• Prueba de Xi cuadrada  

Variable Independiente 

• Grupo etario 
Variable dependiente 

• Recurrencia 

• Prueba de Xi cuadrada  

Variable Independiente 

• Grupo etario 
Variable dependiente 

• Complicaciones leves 

• Prueba de Xi cuadrada 

Variable Independiente 

• Grupo etario 
Variable dependiente 

• Complicaciones severas 

• Prueba de Xi cuadrada 

Variable Independiente 

• Grupo etario 
• Tiempo de seguimiento 

• Comparación de 
sobrevida (remisión del 
dolor) por método de 
Kaplan – Meier  
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Variable dependiente 

• Recurrencia 

• Prueba de Log-rank 
para comparación de 
curvas de sobrevida 

Variable Independiente 

• Grupo etario 
Variable dependiente 

• Complicaciones leves 

• Prueba de Xi cuadrada 

Variable Independiente 

• Grupo etario 
Variable dependiente 

• Complicaciones severas 

• Prueba de Xi cuadrada 
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7)RESULTADOS 

 

Características clínicas  

 Durante el periodo comprendido entre Enero del 
2000 y Agosto del 2010 se Manejaron un total de 301 
pacientes fueron manejados de manera intrahospitalaria 
con diagnóstico de Neuralgia Trigeminal en el Instituto 
Nacional de Neurología y Neurocirugía “Manuel Velasco 
Suarez”; de estos, 271 pacientes recibieron manejo 
quirúrgico y 30 recibieron Radiocirugía Esterotáxica con 
LINAC en el servicio de Radiocirugía de esta institución.  

 De los 271 pacientes manejados de forma 
quirúrgica, 190 fueron del sexo femenino, y 81 del sexo 
masculino, con una relación de 2.3 : 1, femenino vs. 
masculino. La edad promedio fue de 56.6 años de edad 
al momento del diagnóstico en esta institución (20 – 82 
años), con una mediana de 58 años, y un intervalo de 
confianza de 55.1 a 58.2 años. De los 271 pacientes 
manejados quirúrgicamente, 89 (32%) eran adultos 
mayores, es decir, con una edad ≥	
 a 65 años de edad al 
momento del diagnóstico. El tiempo promedio de 
duración del cuadro clínico fue de 5.8 años (1 mes – 50 
años).  

 La distribución del dolor fue del lado derecho en 
171 pacientes (63%), y del lado izquierdo en 100 
pacientes (47%). El territorio de distribución trigeminal 
mas afectado fue V2 + V3 en 94 pacientes (34.6%). 
Todos los pacientes presentaron dolor Grado 3, es decir, 
dolor severo que no mejoró con tratamiento médico. 
Ningún paciente recibió ningún tratamiento invasivo 
previo a decidirse el manejo quirúrgico. 
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 Todos los pacientes recibieron tratamiento 
médico adecuado por lo menos durante un periodo de 6 
meses previo a decidirse manejo quirúrgico, que 
consistió en Carbamazepina acompañado de un AINE y 
/ o Gabapentina. En caso de no tolerarse 
Carbamazepina, los pacientes fueron tratados con 
Oxcarbamazepina o Gabapentina acompañados de un 
AINE.  

Técnica Quirúrgica 

 Todos los pacientes que fueron manejados 
quirúrgicamente fueron sometidos a exploración de la 
cisterna del ángulo ponto – cerebeloso del lado afectado 
por un abordaje retrosigmoideo. La técnica quirúrgica 
consiste en lo siguiente: El paciente fue colocado en 
posición de Park – Bench, con la cabeza fija en cabezal 
de Mayfield Kees, con una rotación de 60º contralateral, 
y flexión de 10º. Se realizó disección de tejidos blandos 
hasta la región asterional, para realizarse una 
craneotomía de 2.5 – 3cm de diámetro (Figura 4 A). La 
dura fue incidida en forma de herradura, con base al 
seno sigmoides; se realizó una disección intradural 
hasta la cisterna del ángulo ponto – cerebeloso para 
depleción de Líquido Cefaloraquídeo. En algunos casos 
se realizó electrocoagulación y sección de la Vena 
Petrosa o alguna de sus tributarias, sin reoprtarse 
ninguna complicación. En los casos en los que se 
encontró compresión vascular evidente (Figura 4 B), el 
procedimiento incluyó la separación del V Nervio 
Craneal de la arteria comprimiendo el mismo y la 
colocación de Teflón entre ambos (Figura 4 C). En caso 
de no encontrarse compresión vascular, o esta fue 
mínima desde el punto de vista el cirujano, se realizó la 
técnica de Microcompresión de la raíz del Nervio 
Trigémino (MCT), previamente descrita en esta 
institución(17), la cuál consiste en la separación del V 
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Nervio Craneal en el espacio subaracnoideo, y la 
compresión gentil del mismo con instrumental 
microquirúrgico (Figura 5), y el aislamiento del Nervio en 
el espacio subaracnoideo  con teflón, sin alterar la 
dirección del nervio en este.  

 

Hallazgos transoperatorios 

 Durante la exploración de la cisterna del Ángulo 
Pontocerebeloso se encontró que compresión vascular 
en 227 pacientes (83.7%), realizándose en estos la 
técnica de Descompresión Microvascular; se reportó  
ausencia de compresión vascular (Figura 4 D), o 
contacto vascular mínimo en 44 pacientes (16.3%), en 
los cuáles se realizó la técnica de Microcompresión de la 
Raíz del Nervio Trigémino (MCT). 

 El vaso arterial condicionando compresión 
vascular con mayor frecuencia fue la Arteria Cerebelosa 
Superior (SUCA) (Figura 4 B), en 147 pacientes (54.2%) 
(Tabla 1). 

 Cabe la pena mencionar que en 27 de los 44 
pacientes (61.3%) sometidos a MCT presentaron 
bradicardia durante la manipulación del Nervio 
Trigémino, sin embargo, esta revirtió de manera 
espontánea en todos, y no se presentaron alteraciones 
hemodinámicas en ninguno.  
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Figura 4. Hallazgos transoperatorios. (A) 
Microcraniotomía asterional para el abordaje 
retrosigmoideo. (B) Compresión vascular importante por 
la Arteria Cerebelosa Superior y la AnteroInferior del 
VNC; (C) separación del V NC de las estructuras 
vasculares con teflón para la Descompresión 
Microvascular en el mismo caso; (D) otro caso en el que 
hay ausencia de compresión vascular. 
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Tabla 1. Hallazgos Quirúrgicos 

Vaso n 
Arteria Cerebelosa Superior 147 (54.2%) 

Arteria Cerebelosa Antero – Inferior 40 (14.7%) 
Arteria Cerebelosa Postero – Inferior 9 (3.3%) 

Arteria Basilar 5 (1.8%) 
Vena Petrosa 14 (5.1%) 

≥ 2 Vasos Arteriales 12 (4.4%) 
Ausencia de compresión vascular 29 (10.7%) 

Compresión arterial mínima 5 (1.8%) 
Compresión venosa mínima 10 (3.6%) 

 

 

Pacientes sometidos a Microcompresión de la Raíz 
del V NC 

 

 De los 271 pacientes operados se encontró una 
tasa de efectividad del 94.1% de todos los pacientes 
operados, con una tasa de recidiva del 15.9% en un 
tiempo promedio de 4 años. 

 De los 44 pacientes sometidos al procedimiento 
de MCT 38 fueron del sexo femenino (86.3%) y 6 del 
sexo masculino (13.7%), con una edad media de 49 
años de edad (20 – 80 años), y un tiempo de evolución 
del cuadro clínico promedio de 5.1 años; el tiempo 
promedio de seguimiento fue de 3.1 años (12 – 114 
meses).  
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Figura 5. Técnica de Microcommpresión del Nervio 
Trigémino. (A) Ausencia de compresión vascular del V 
NC en su trayecto cisternal; (B) Microcompresión de la 
raíz del VNC con el fórceps quirúrgico.  
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Tabla 2. Características clínicas de los pacientes 
sometidos a DMV vs. aquellos sometidos a MCT 

 DMV MCT p= 
n 227 44  

Edad Media 57 años 51 años 0.01 
Femenino : Masculino 2 6.3 0.57 
 

 

 El análisis estadístico con la prueba de T para la 
igualdad de medias en muestras independientes, arroja 
que hay una diferencia estadísticamente significativa en 
la edad de ambos grupos (p= 0.01). No se observa 
diferencia estadísticamente significativa en la 
distribución del sexo de los pacientes en ambos grupos, 
como se observa en la tabla 2. 

 No hubo diferencia estadísticamente significativa 
en la lateralidad del dolor ni en la distribución del dolor, 
de acuerdo a lo que se muestra en la tabla 3. 

 

Tabla 3. Lateralidad y distribución del dolor en pacientes 
sometidos a DMV vs. MCT 

 DMV 

n (%) 

MCT 

n (%) 

Xi2 

p= 

Lateralidad del dolor 

Izquierdo 87 (38.3%) 13 (29.5%) p= 0.269 

Derecho 140 (61.7%) 31 (70.5%) 
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Distribución del dolor 

V1 9 (4%) 0 (0%) p= 0.619 

V2 42 (18.5%) 8 (18.2%) 

V3 46 (20.3%) 9 (20.5%) 

V1+V2 38 (16.7%) 7.3 (15.9%) 

V2+V3 79 (34.8%) 15 (34.1%) 

V1+V2+V3 13 (5.7%) 5 (11.4%) 

 

 

Resultados clínicos   

 El tiempo de seguimiento promedio de todos los 
pacientes fue de 3.07 años; en el grupo de pacientes 
sometidos a DMV fue de 3.06 años y en el grupo de 
pacientes sometidos a MCT fue de 3.1 años, no 
habiendo diferencia estadísticamente significativa entre 
ambos con la prueba de T para igualdad de medias para 
muestras independientes (p= 0.88).  

 Todos los 44 pacientes sometidos a MCT tuvieron 
remisión del dolor en el postoperatorio inmediato; y 211 
de los 227 pacientes sometidos a DMV tuvieron remisión 
del dolor en el postoperatorio inmediato (93%); no hubo 
diferencia estadísticamente significativa entre los 2 
grupos respecto a la remisión del dolor (Tabla 4) 

 En el seguimiento subsecuente 27.3% de los 
pacientes sometidos a MCT presentaron recidiva del 
dolor, mientras que solo 14.6% de los pacientes 
sometidos a DMV tuvieron recidiva, con una diferencia 
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estadísticamente significativa (Tabla 4) a favor del 
procedimiento de DMV.  

 Se estudió el tiempo libre de dolor en el 
seguimiento a través del análisis de sobrevida de Kaplan 
– Meier y la comparación respecto a los dos 
procedimientos con la prueba de Log Rank; se obtuvo 
un tiempo libre de dolor de 7.4 años (6.8 – 8.0) en 
pacientes sometidos a DMV y 6.5 años (5.4 – 7.6) en 
pacientes sometidos a MCT, sin encontrarse diferencia 
estadísticamente significativa entre ambos (Log Rank, 
p= 0.28). 

 

 

Tabla 4. Resultados clínicos de DMV vs. MCT 

 

 DMV MCT p= 

Remisión 211 / 227 
(93%) 

44 / 44 
(100%) 

0.69 

Recidiva 31 / 211 
(14.6%) 

12 /44 
(27.3%) 

0.02 

Tiempo libre 
de dolor 

7.4 años 6.5 años 0.28 
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Figura 6. Curva de Sobrevida por método de Kaplan – 
Meier, DMV vs. MCT 

 
 

 

Complicaciones 

 De los 44 pacientes sometidos a MCT 32 (72.7%) 
presentaron complicaciones, mientras que de los 227 
pacientes sometidos a DMV, 73 (32.1%) presentaron 
complicaciones; esto nos da una diferencia 
estadísticamente significativa (Xi2 p= < 0.0001). Al 
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desglosar las complicaciones observamos que solo 3 
(6.8%) pacientes sometidos a MCT presentaron 
complicaciones severas; y 20 (8.8%) pacientes 
sometidos a DMV, presentaron complicaciones severas, 
no encontrando diferencia estadísticamente significativa 
en este rubro (Tabla 6).  

 De los 29 pacientes con complicaciones leves 
relacionadas a la MCT, 27 (61.3%) presentaron 
hipoestesia facial temporal sin pérdida del reflejo 
corneal, y 2 (4.5%) presentaron paresia facial transitoria 
House – Brackmann ≤	
 2 (Tabla 5). De los pacientes con 
complicaciones severas, uno presentó úlcera corneal 
relacionada a hipoestesia facial acompañada de paresia 
facial; otro vértigo de difícil control; y uno más 
hipoacusia permanente.  

 

Tabla 5. Complicaciones relacionadas al manejo con 
MCT 

Complicación n= (%) 

Leves 

Hipoestesia transitoria sin pérdida del 
reflejo corneal 

27 (61.3%) 

Paresia facial transitoria House – 
Brackmann ≤	
 2 

2 (4.5%) 

Total 65.9% 

Severas 

Úlcera corneal secundaria a hipoestesia 
facial + paresia facial 

1 (2.2%) 
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Vértigo de difícil control 1 (2.2%) 

Hipoacusia permanente 1 (2.2%) 

Total 3 (6.8%) 

 

Tabla 6. Complicaciones en pacientes sometidos a MCT 
vs. DMV 

Complicación DMV MCT  p= 

Total 73 (32.2%) 32 (72.2%) p= < 0.0001 

Leves 53 (23.3%) 29 (65.9%) p= < 0.0001 

Severas 19 (8.4%) 3 (6.8%) p= 0.73 

 

Resultados en el paciente adulto mayor 

 De los 271 pacientes operados con diagnóstico 
de Neuralgia Trigeminal, 89 (32.8%) tuvieron una edad 
igual o mayor a 65 años; de éstos 25 (28%) fueron 
hombres y 64 (71.9%) mujeres, con una relación M:H de 
2.6:1; en pacientes menores a 65 años, 126 (69.2%) 
fueron del sexo femenino y 56 (30.8%) masculinos  sin 
haber diferencia estadísticamente significativa respecto 
a pacientes menores a 65 años (Xi2; p= 0.793).  

 En los adultos mayores, el tiempo promedio de 
evolución de la neuralgia fue de 6.5 años (4 meses a 40 
años). El dolor se lateralizó a la derecha en 68 (76.4%) 
de los casos; la distribución del dolor fue principalmente 
en V2 – V3 (42.69%). Uno de los pacientes presentó 
neuralgia del trigémino y del glosofaríngeo del mismo 
lado. Solo se encontró una diferencia estadísticamente 
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significativa en la lateralidad del dolor en pacientes 
mayores respecto a aquellos mas jóvenes. 

 El estado físico preoperatorio de acuerdo a la 
clasificación de la Sociedad Americana de 
Anestesiología (ASA, de sus siglas en inglés), fue de I 
en el 29.2%, ASA II en 57.3%, ASA III en 12.35% y ASA 
IV en 1.1% de los pacientes adultos mayores. Respecto 
a la comorbilidad,  48.3% de los pacientes presentaron 
solo 1 comorbilidad y 14.6% 2 o más comorbilidades. 
12.35% presentaron Diabetes Mellitus tipo 2, 55% 
Hipertensión Arterial, 3.3 enfermedad isquémica 
coronaria y 3.3% presentaron dislipidemia. Se observó 
una diferencia estadísticamente significativa respecto a 
las comorbilidades y la clasificación de ASA entre los 
pacientes jóvenes y los adultos mayores, teniendo los 
pacientes mayores una clasificación de ASA más alta 
(Tabla 7). 

Tabla 7. Características clínicas de pacientes menores, 
respecto a mayores de 65 años 

 ≥	
 65 años 
n=182 

<	
 65 años 
n=89 

p= 

Relación Mujer:Hombre 

 2.6:1 2.25:1 0.650 

Lateralidad 

Derecha 68/89 
(76.4%) 

112/182 
(61.53) 

0.01 

Izquierda 21/89 
(23.59%) 

70/182 
(38.46%) 

0.01 
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Distribución 

V1 3/89 (3.3%) 6/182 
(3.2%) 

0.95 

V1+V2 12/89 
(13.4%) 

33/182 
(18.13%) 

0.33 

V2 15/89 
(16.85%) 

36/182 
(19.7%) 

0.56 

V2+V3 38/89 
(42.6%) 

55/182 
(30.2%) 

0.042 

V3 15 /89 
(16.8%) 

39/182 
(21.4%) 

0.37 

V1+V2+V3 5/89 (5.6%) 13/182 
(7.1%) 

0.63 

Comorbilidades 

DM 11/89 
(12.3%) 

18/182 
(9.8%) 

0.53 

HAS 49/89 
(55%) 

37/182 
(20.3%) 

<	
 0.0001 

Otras 9/89 
(10.1%) 

12/182 
(6.5%) 

0.3 

ASA 

ASA I 26/89 
(29.2%) 

115/182 
(63.1%) 

<	
 0.0001 

ASA II 51/89 
(57.3%) 

61/182 
(33.5%) 

0.0002 
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ASA III 11/89 
(12.3%) 

6/182 
(3.2%) 

0.003 

ASA IV 1/89 (1.1%)   

 

Hallazgos quirúrgicos 

 De los 89 pacientes, 87.6% tuvieron algún vaso 
sanguíneo condicionando compresión del nervio 
trigémino en la raíz de entrada del nervio; en el resto no 
se encontró compresión vascular, o esta fue mínima. De 
los 78 pacientes con compresión vascular, el vaso 
sanguíneo que se encontró con mayor frecuencia 
condicionando compresión microvascular fue la arteria 
cerebelosa superior.  

 

Resultados clínicos en el adulto mayor 

 Se reporta remisión completa del dolor en 93% de 
los adultos mayores sometidos a cirugía. El tiempo 
promedio de seguimiento fue de 36 meses (3 meses a 
10 años). La recurrencia se reporta del 10.8%, en un 
tiempo promedio de 43 meses. No se encontró 
diferencia estadísticamente significativa entre los 2 
grupos respecto a la remisión ni la recidiva del dolor en 
adultos mayores respecto a pacientes mas jóvenes 
(Tabla 8).  

 El tiempo libre de dolor en adultos mayores fue 
de 7.7 años (6.8 – 8.6 años), sin encontrarse diferencia 
estadísticamente significativa respecto a pacientes mas 
jóvenes (Figura 7). 

Tabla 8. Resultados clínicos en adultos mayores 
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 ≥	
 65 años 
n=182 

<	
 65 años 
n=89 

 p= 

Remisión 83/89 
(93.3% 

172/182 
(94.5%) 

0.167 

Recidiva 9/83 
(10.8%) 

34/172 
(19.7%) 

0.189 

Tiempo libre 
de dolor 

7.7 años 7.0 años 0.25 

 

Figura 7. Curva de sobrevida por método de Kaplan – 
Meier: Adultos mayores vs. pacientes jóvenes 
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Complicaciones 

 La tasa de complicaciones fue del 30.3% (27 
pacientes), incluyendo 18 pacientes con complicaciones 
leves (29.2%) y 9 pacientes con complicaciones severas 
(10.1%). La complicación mas frecuente fue hipoestesia 
facial, la cuál se presentó en el 14.6% de los pacientes. 
Tres pacientes presentaron paresia facial transitoria 
grado 2 o menor de House – Brackman, con 
recuperación completa después de un mes de 
seguimiento. Solo un paciente desarrollo paresia facial 
mayor a 3 de House Brackman, desarrollando 
posteriormente úlcera corneal.  
 

Tres pacientes presentaron fístula de LCR en el 
postoperatorio, la cuál remitió con manejo conservador a 
través de la colocación de drenaje lumbar 
subaracnoideo. Un paciente experimentó disfagia en el 
postoperatorio que remitió después de un mes y no 
requirió mayor tratamiento.  

 
Solo un paciente presentó una complicación 

cardiovascular al desarrollar urgencia hipertensiva, la 
cuál no tuvo mayor consecuencia. No se encontró 
diferencia estadísticamente significativa en la tasa de 
complicaciones en pacientes adultos mayores respecto 
a pacientes mas jóvenes (p=502). 
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8) DISCUSIÓN 

 La neuralgia trigeminal (NT) consiste en un dolor 
incapacitante, representando una carga al paciente, e 
imponiendo una discapacidad importante en su 
funcionar diario, calidad de vida, sensación de bienestar, 
humor y en general su estado de salud (18, 28). 

 

Etiología de la Neuralgia Trigeminal 

 En 1934, Walter E. Dandy postuló que la 
compresión vascular y alteración del trayecto del Nervio 
Trigémino podría ser la causa de la NT(10). Esto fue 
confirmado por Gardner en 1962(14), y ambos 
describieron el método de descompresión microvascular 
por vía retrosigmoidea como método terapéutico para su 
manejo. Esto fue posteriormente popularizado por 
Jannetta en la década de los 70´s, y confirmado por 
diversos autores con excelentes resultados(15, 19-22, 
24); la compresión pulsátil del nervio parece causar 
desmielinización del Nervio Trigémino, y el 
desplazamiento del vaso respecto al nervio condicionar 
su remielinización(29, 30).  

 Sin embargo, la NT no ha sido descrita de forma 
satisfactoria, y los datos histopatológicos y 
fisiopatológicos exactos al respecto son inexactos, y se 
desconoce incluso si el origen del dolor es central, 
periférico, o una combinación de ambos(25). También 
está el hecho de que la compresión vascular ocurre sin 
sintomatología y que existen otras causas de NT (NT 
secundaria), mostrando que la compresión vascular por 
si sola no es la única causa(26). 
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Neuralgia trigeminal sin compresión vascular 

 Se estima que entre 3.1 y 17% de los casos de 
NT no se encuentra compresión vascular evidente 
durante el procedimiento quirúrgico (16.2% en nuestra 
serie), por lo que se considera un reto médico y 
quirúrgico, ya que no se cuenta con un tratamiento 
quirúrgico aceptado de forma generalizada(17, 18, 23).  

 Para estos casosse ha sugerido que solo la 
manipulación mínima del V NC durante el 
procedimiento, condiciona un efecto terapéutico para la 
NT (24, 25, 31) actualmente, la mayoría de los cirujanos 
prefieren la rizotomía parcial en estos casos; la 
respuesta terapéutica repotada es de 88%, con una tasa 
de recurrencia del 28% a los 5 años de seguimiento (25, 
26, 31); la principal desventaja de este tratamiento es 
que se trata de un procedimiento destructivo del nervio, 
con complicaciones sensitivas en su mayoría 
permanentes (25); también se ha sugerido el “peinado 
del nervio” como un procedimiento efectivo para algunos 
síndromes de disfunción de nervios craneales, 
incluyendo el espasmo hemifacial y la NT. Este método 
consiste en la separación longitudinal del nervio 
envarios fascículos, con una tasa de éxito del 70%, y 
una tasa de recurrencia del 10% con un seguimiento de 
3 años (25, 32).   

 La técnica de Microcompresión del Nervio 
Trigemino fue descrita por el Dr. Revuelta Gutierrez de 
esta institución y reportada en el 2006(17), con buenos 
resultados terapéuticos. Sin embargo, a pesar de la 
experiencia tan amplia que se tiene tanto en este centro, 
como en otros centros de referencia Neuroquirúrgica, 
aún no se tiene consenso respecto a la conducta 
quirúrgica que se debe tomar en estos casos, y el 
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proceder es variable y depende de la experiencia del 
cirujano a cargo. 

 En el presente trabajo se analizó la experiencia 
en una sola institución por un periodo de 10 años, 
encontrándose una casuística importante, la cuál cnsiste 
en 271 pacientes, siendo esta la mayor reportada en un 
servicio de Neurocirugía en México y en varios países 
de Latinoamérica.  

 Reportamos en general resultados consistentes a 
lo reportado en la literatura internacional, con una tasa 
de efectividad del 94.1% de todos los pacientes 
operados, con una tasa de recidiva del 15.9% en un 
tiempo promedio de 4 años. El dolor se distribuyó 
principalmente en V2 y V3, y la arteria cerebelosa 
superior fue el vaso involucrado con mayor frecuencia 
en aquellos pacientes en los que se encontró 
compresión vascular, resultados consistentes con lo ya 
conocido.  

 De los 271 pacientes, reportamos compresión 
vascular en el 83.7% de los pacientes, con ausencia de 
compresión o compresión mínima en el 16.2%, también 
encontrándose estos resultados de acuerdo a lo 
reportado previamente.  

 Los pacientes en los cuáles se encontró 
compresión vascular, fueron sometidos al procedimiento 
de Descompresión Microvascular (DMV). Los pacientes 
en los cuáles no se encontró compresión vascular o en 
aquellos en los que la compresión era mínima, se realizó 
la técnica de Microcompresión del Nervio Trigémino 
(MCT), la cuál varía respeto a la DMV en que, al no ser 
encontrado el nervio comprimido por una estructura 
vascular, se realiza la compresión del nervio con el 
fórceps de Microcirugía, condicionando probablemente 
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Neuropraxia en la estructura del nervio, lo cuál no ha 
sido comprobado por estudios de histopatología. Los 
resultados reportados con ambas técnicas en esta 
series, son comparables en eficacia, ya que en ambos 
grupos, los sometidos a DMV y en los que se realizó 
MCT, se reportan resultados comparables, y sin 
diferencia estadísticamente significativa en cuanto a 
tasas de remisión y de recidiva (tabla 4).  

 Así mismo, ambos procedimientos se reportan 
como seguros, ya que las tasas de complicaciones 
severas y permanentes son comparables, y no hubo 
diferencia estadísticamente significativa entre ambas. Es 
necesario mencionar que en cuanto a complicaciones 
leves, principalmente hipoestesia facial, los pacientes 
sometidos a MCT presentaron una tasa 
significativamente mayor de Hipoestesia facial (61.3% 
vs.23.3%), sin embargo ésta no condicionó morbilidad 
en los pacientes, y fue transitoria, tardando en promedio 
1 mes en recuperarse.  

 De igual manera, de acuerdo al análisis 
estadístico, es interesante mencionar que el tiempo libre 
de dolor, analizado con la prueba de sobrevida de 
Kaplan – Meier, reporta resultados similares en ambos 
grupos, cuando podría pensarse por la naturaleza del 
procedimiento de MCT que podría tener menor duración 
respecto a la DMV, sin embargo, este parámetro no 
mostró diferencia estadísticamente significativa.  

 Estos resultados muestran que el procedimiento 
de MCT es seguro y efectivo y es una opción viable para 
el cirujano que se encuentra con el hallazgo de ausencia 
de compresión vascular; tiene la ventaja respecto a las 
técnicas previamente estudiadas, que no es un 
procedimiento destructivo, y que tiene tasas 
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comparables de efectividad, pero, menor tasa de 
recidiva, respecto a lo ya reportado. 

 

Eficacia y seguridad en el Adulto Mayor 

 Aunque no fue el objetivo del presente trabajo, 
fue interesante analizar los resultados que se 
obtivuieron en pacientes mayores a 65 años, ya que aún 
en la actualidad, varios Cirujanos son renuentes a 
realizar este tipo de procedimientos en el adulto mayor 
por el mayor riesgo teórico de complicaciones(33). Sin 
embargo, ya se ha reportado que el tratamiento 
quirúrgico de la NT es tan seguro en el adulto mayor 
como en pacientes de mayor edad (20, 22, 34-36). 

 En el presente trabajo se reporta una tasa de 
efectividad y seguridad comparable en pacientes 
menores respecto a aquellos mayores de 65 años, punto 
de corte de edad para diferenciar pacientes adultos 
respecto a los adultos mayores. Se analizó el estado 
médico general de los pacientes a través de la 
clasificación de ASA asignada por el equipo de 
anestesiología, y las comorbilidades de los pacientes en 
ambos grupos, encontrándose que aquellos pacientes 
con mayor edad, presentaban una clasificación de ASA 
mayor, y mayor índice de comorbilidades. Esto se 
traduce en un mayor riesgo teórico de morbi – 
mortalidad asociada al procedimiento quirúrgico, sin 
embargo, esto no fue lo que encontramos en el análisis 
de datos, ya que ambos grupos presentaron tasas de 
remisión del dolor y de recidiva sin diferencia 
estadísticamente significativa, con tiempo libre de dolor 
y complicaciones también similares. 
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9) CONCLUSIONES 

 Del presente trabajo se puede concluir que el 
procedimiento de Microcompresión del Nervio Trigémino 
para el tratamiento quirúrgico de la Neuralgia del 
Trigémino en ausencia de compresión vascular es 
seguro y eficaz, con resultados comparables a los 
obtenidos con la técnica de Descompresión 
Microvascular. 

 También se puede concluir que el manejo 
neuroquirúrgico de la Neuralgia trigeminal por abordaje 
retrosigmoideo es seguro y eficaz en el paciente adulto 
mayor, con resultados comparables a los obtenidos en 
pacientes de menor edad. 
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