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Resumen

Introduccion: La neuralgia del glosofaringeo es una causa infrecuente de
dolor facial. Se caracteriza por el inicio subito de dolor lancinante, usualmente
localizado a la faringe, ocasionalmente se confunde con el diagndstico de
Sindrome de Eagle. Métodos. EIl presente es un analisis retrospectivo,
longitudinal, el cual incluye pacientes operados en por el autor, RRG,
comprendiendo un periodo de veinte afios, a través de la descompresion
micro vascular, mediante un abordaje micro asterional. Se analizaron la
evolucion clinica asi como las complicaciones y el seguimiento a largo plazo.
Resultados. Un total de 14 pacientes se diagnosticaron y trataron con esta
entidad, la media del tiempo de evolucion desde el inicio de la sintomatologia
al tratamiento definitivo fue de 8.8 afos, con un control a largo plazo de 114
meses. Solo dos pacientes presentaron complicaciones relacionadas al
procedimiento, sin presencia de mortalidad asociada. Discusion. La
neuralgia del glosofaringeo es una entidad rara, ocasionalmente con
sintomatologia poco definida, y asociada a otras patologias. El tratamiento
quirargico continua siendo el manejo definitivo de esta entidad, sin embargo
el conocimiento de la anatomia microquirlrgica es imprescindible con la
finalidad de obtener los mejores resultados asi como disminuir la presencia

de complicaciones relacionadas al procedimiento.



ANTECENDENTES

Anatomia

El tallo cerebral localizado en la fosa posterior, se rodea, en su cara ventral
por el clivus, en sus caras laterales por la porcion petrosa del hueso temporal
y en su cara dorsal por el cerebelo y cuarto ventriculos. En la porcion caudal
se une a la médula espinal y hacia rostral con el di-encéfalo. Su funcién
principal es la transmisién de informacion desde y hacia la corteza cerebral. A
su vez el tallo cerebral se compone de tres estructuras anatémicas, las

cuales en orden ascendente incluyen: el bulbo, puente y mesencéfalo.

Estas porciones a su vez se subdividen dependiendo su relacion al cuarto
ventriculo e incluyen el septum, tegmento y la base. El septum compone el
techo y paredes laterales de la porcidén posterior, el tegmento forma el piso o
porciébn anterior, mientras que la base es la porcion localizada mas
rostralmente. Cada uno de estos segmentos posee funciones especificas, es
decir, a nivel del septum de las tres regiones, funciones altamente
especializadas se llevan a cabo, relacionadas principalmente con la
confluencia de la informacion proporcionada por los sentidos especiales y
movimiento. A nivel del tegumento se encuentran los diferentes ndcleos de
los nervios craneales, acompafiando a la formacion reticular y los tractos que

interconectan, en el tallo cerebral, con otras porciones del sistema nervioso



central. A nivel de la base discurren la fibras procedentes de la corteza

cerebral al tallo cerebral, cerebelo y médula espinal.

El bulbo raquideo, la porcion mas caudal, se limita por la aparicion de las
primeras raices medulares en su porcion inferior y por la cisura ponto bulbar
en su porcion superior. Esta estructura inicia la transicion de la médula

espinal.

Macroscopicamente podemos dividir al bulbo en una superficie rostral,
caracterizada por la presencia de dos eminencias a cada lado de la cisura
anterior, las cuales componen las piramides, dos elevaciones relacionadas en
profundidad con el tracto cortico espinal. A ambos lados de estas elevaciones
se identifica otro surco, menos profundo, el surco pre olivar, y lateral a estos
se observan las olivas bulbares. Posterior y lateral a las olivas, se identifica la
presencia del surco postero lateral. Es en estos surcos es donde emergen
las raices de los nervios craneales bulbares. Es decir, a nivel del surco pre
olivar se identifica la emergencia del nervio hipogloso (XIl) y posterior y lateral
a éste, en el surco postero lateral se observa la emergencia de raicillas que
conforman, en sentido caudal a rostral; el nervio accesorio (XI), vago (X) y

glosofaringeo (IX).

En su cara posterior, el bulbo presenta la continuacion del surco posterior de
la médula, asi como también un surco postero-lateral. A la par del surco

posterior se observan las eminencias creadas por la presencia del nucleo
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grécil, y lateral a estos y al surco postero-lateral se observa la protuberancia

secundaria a la formacion del ndcleo cuneiforme.

El nervio glosofaringeo, un nervio mixto, es decir, con un componente

somatico y eferente, esta compuesto a su vez por diferentes nucleos

localizados en el bulbo raquideo.**

La porcion eferente del nervio glosofaringeo esta formado por:

Nucleo ambiguo. A nivel de las olivas, en la porcion tegmentaria del
bulbo raquideo se puede observar una columna de células localizadas
entre el nucleo del fasciculo espinal del nervio trigémino en la parte
dorsal, y el complejo olivar inferior en la parte ventral. Este nacleo
envia axones hacia la porcién postero lateral del bulbo raquideo y
proporciona axones a los nervios vago, glosofaringeo y accesorio. Las
fibras mas rostrales de este nucleo emergen para formar las fibras del
nervio glosofaringeo, y son las eferentes especiales del musculo

estilofaringeo.

Nucleo salival inferior. Otro nucleo con componente eferente del nervio
glosofaringeo. Son fibras eferentes generales, las cuales se localizan
en la porcion dorsal del bulbo, entremezcladas con células de la
formacion reticular a éste nivel. Emergen en la porcién lateral del bulbo

y proveen una accién secreto motra a la glandula parétida. Estas fibras
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discurren a través del nervio petroso menor para llegar al ganglio 6ético,
de donde emergen fibras pos ganglionares que inervan a la glandula

parétida.

En cuanto a los componentes aferentes, el nervio glosofaringeo comparte

inervacion con el nervio vago.:

Nucleo del tracto solitario. Localizado cercano al piso del cuarto
ventriculo, contiene dos tipos de celularidad, que le confieren una
aferencia general ( tacto, dolor y temperatura en la mucosa oro
faringea y porcion posterior de la lengua) y cardiorrespiratoria, y otra
porcidn aferente especial encargada del gusto.

Las aferencias generales proyectan informacion al ndcleo ambiguo,
nacleo motor dorsal del vago y centros encargados a la funcidn

cardiorrespiratoria.

Nucleo del fasciculo espinal del nervio trigémino. Este recibe
informacion visceral general proveniente de la porcion retro auricular.

Estas fibras se originan en el ganglio superior.

Las aferencias viscerales se localizan a nivel del ganglio petroso para

proyectarse al fasciculo solitario y su ndcleo.

12



Otra rama que cabe mencionar es la proveniente del seno carotideo, una
rama aferente especial la cual se origina en los nucleos baro y
guimiorreceptores los cuales, al presentar aferencias a través del nervio
glosofaringeo, desencadenan el estimulo glosofaringeo-vagal mediante la

activacion de centros nucleares en el tracto solitario.

La emergencia del nervio glosofaringeo se observa en la porcion dorso lateral
de la oliva, sobre el surco localizado en la misma posicion. El nervio
glosofaringeo se observa por lo general como una o dos raicillas que se
dirigen en sentido antero lateral, ventrales al plexo coroideo ipsilateral.
Durante su trayecto hacia la porcion anterior del foramen yugular estas raices
pueden unirse o permanecer individuales. Una vez en el foramen, el nervio
glosofaringeo forma dos ganglios, el superior y el inferior o petroso. Cada uno
de estos ganglios posee estructuras aferentes particulares. A nivel del ganglio
superior se identifican nacleos de las raices aferentes somaticas generales.
En el ganglio petroso, o inferior, se identifica la presencia de nucleos
aferentes viscerales generales y especificos. Las aferencias viscerales
generales son las encargadas de recibir la informacion proveniente del tercio
posterior de la lengua y faringe relacionados con el gusto. La porcion general
visceral se encuentra distribuida en la mucosa del tercio posterior de la
lengua, la faringe adyacente, amigdalas y trompas de Eustaquio, su
estimulacién desencadena el reflejo nauseoso, cuya eferencia se lleva a cabo

por el nervio vago.
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La porcion extra craneal del nervio glosofaringeo discurre adyacente al
musculo estilo faringeo, donde ejerce su funcion motora, hasta alcanzar los
musculos constrictores superior y medio de la faringe en donde continua su

distribuciéon en la mucosa de la misma localizacion.

En el estudio de la anatomia descriptiva microquirdrgica, Rhoton et al,
proponen las subdivision de las estructuras neuro vasculares en tres

complejos:

e Complejo neuro vascular superior. Comprende la zona de distribucion
de la arteria cerebelosa superior. Esta porcién esta caracterizada por
la presencia de los nervios craneales lll, IV, V; asi como por la
presencia de porciones del tallo cerebral, especificamente
mesencéfalo, cisura cerebelo-mesencefalica, pedunculo cerebeloso
superior y porcién tentorial del cerebelo.

e Complejo neuro vascular medio. La distribucion de la arteria
cerebelosa antero inferior, al igual que la porcién del tallo que
comprende; puente, fisura cerebelo pontina, pedunculo cerebeloso
medio, cara petrosa del cerebelo forman parte de este complejo, que
se relaciona también con los nervios craneales VI, VI, VIII.

e Complejo neuro vascular inferior. En esta region se envuelven las
estructuras comprendidas por el bulbo, la porcién sub occipital del
cerebelo, fisura cerebelo-medular, pedunculo cerebeloso inferior. Se

encuentran ubicados los nervios craneales bajos, los cuales
14



comprenden el IX, X, XlI, XlIl. Todos relacionados con la arteria

cerebelosa postero-inferior y su distribucion.

En cuanto a la distribucién neuro vascular del nervio glosofaringeo, la arteria
cerebelosa postero-inferior presenta el curso mas variable y tortuoso. Se
origina de la arteria vertebral a nivel de la oliva inferior, generalmente. Cursa
rostral a los nervios, glosofaringeo, vago y accesorio. Comunmente viaja
entre estos nervios, distorsionando su anatomia. Una vez que cruza estos
nervios, se ubica generalmente sobre la fisura cerebelo medular para
continuar en la porcién inferior del techo del cuarto ventriculo.
Posteriormente viaja al vermis y a la cara sub occipital del cerebelo, teniendo

la distribucién terminal mas variable de las arterias cerebelosas. *?
Rhoton*® define 5 segmentos a la arteria cerebelosa postero-inferior,

* Segmento bulbar anterior. Se extiende desde su origen, anterior al
bulbo y se dirige en sentido dorsal hasta llegar a las raices del nervio
hipogloso. Este segmento varia su presencia en relacion a su origen,
si la arteria cerebelosa postero-inferior se origina lateral en vez de
anterior en relacion al bulbo, la presencia de éste segmento esta
ausente.

» Segmento bulbar lateral. En la porcién mas prominente de las olivas y
hasta el origen de las raices de los nervios glosofaringeo, accesorio y
vago. Esta presente en la mayoria de las arterias cerebelosas postero-

inferiores.
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* Segmento tonsilo-bulbar. Se define desde el momento en que cruza
los nervios craneales bajos, discurriendo en sentido dorsal, rodeando
el bulbo hasta la porcion inferior de las amigdalas cerebelosas.

» Segmento telovelotonsilar. Inicia a la mitad del ascenso hacia el techo
del cuarto ventriculo medial a la superficie de la amigdala y termina
cuando emerge por la fisura localizada entre la amigdala, vermis y
hemisferio cerebeloso en su porcion sub occipital.

e Segmento cortical. Son las ramas terminales de distribucion en la cara

sub occipital del cerebelo.

Neuralgia del Glosofaringeo

La neuralgia del glosofaringeo (NG) es una patologia de dolor craneofacial,
poco comun, representando el 0.2%-1.3%" de los sindromes de dolor facial,
con una incidencia de 0.7 casos por cada 100, 000 habitantes por afio. ? Esta
condicion se caracteriza por el inicio de dolor lancinante, subito, duracion de
segundos a minutos, cuya localizacion se ubica a lo largo de la distribucién
del noveno nervio craneal; suele identificarse a nivel de la faringe, lengua,
oido interno, angulo de la mandibula, ocasionalmente acompafiado de
sintomas vaso vagales, los cuales pueden ocasionar bradicardia, hipotension,

sincope®, o paro cardiaco. *°

La descripcion original de NG, se le atribuye a Theodore H. Weisenburg en
1910. ° Walter Dandy haciendo referencia a la fisiopatologia del dolor,
propone la compresion vascular, como la principal etiologia, causando
desmielinizacién y transmisién efaptica. ® 7 El tratamiento de primera linea,
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carbamacepina y gabapentina, en ocasiones puede resolver los paroxismos
dolorosos. ® En aquellos casos donde se observan respuestas refractarias al
tratamiento médico, diversos procedimientos quirdrgicos han sido disefiados.
En 1920 Sicard y Robineu®, proponen la neurectomia como un tratamiento
definitivo; este evoluciond hacia la rizotomia intracraneal, propuesta por
Adson y Dandy en 1924; posteriormente, hacia 1976, Sweet y colaboradores
introducen la técnica percutdnea. Una vez que la teoria de la compresion
vascular fue aprobada, Janneta y colaboradores, en los afios 70
popularizaron la descompresién micro vascular como tratamiento definitivo de
ésta patologia. '°*? Las series reportadas de descompresién micro vascular
sefialan buenos resultados clinicos en 90-98%, con un control de la
sintomatologia a largo plazo del 64% y una mortalidad relacionada de O-

5.8%.%3

Hemos revisado nuestra experiencia quirdrgica en el manejo de NG mediante

descompresion micro vascular.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El abordaje micro asterional presenta disminucion en la morbilidad y
mortalidad de los pacientes sometidos a descompresion micro vascular por

neuralgia del glosofaringeo.

HIPOTESIS

Los pacientes sometidos a descompresién via abordaje micro asterional

presentan mejoria de la sintomatologia con disminucion de complicaciones
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OBJETIVOS

Identificar la evolucion del padecimiento asi como su desenlace quirdrgico y
compararlo con series internacionales utilizando el abordaje retro sigmoideo

tradicional.

Secundarios

Identificar las caracteristicas clinicas relacionadas al padecimiento

Identificar hallazgos transoperatorios de los pacientes sometidos al

procedimiento

Conocer las complicaciones mas frecuentes asociadas a la intervencion

quirdrgica

Evolucion posterior al procedimiento descompresion

19



JUSTIFICACION

El Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia “Manuel Velasco Suarez “
fue formalmente fundando en febrero de 1964 con la finalidad de tratar
padecimientos relacionados a las neurociencias, es decir, neurologia,

neurocirugia y psiquiatria.

El principal objetivo de la Institucion ha sido la formacién de personal
altamente capacitado en el tratamiento enfermedades relacionadas al
sistema nervioso central. Su principal vision es ofrecer “un ejemplo de calidad
en la atencién medica para las instituciones y programas de salud en México,
no solo por su calidad en la atencién al enfermo y la filosofia médica
subyacente, sino también, por su compromiso social al otorgar la mejor
calidad de atencion médica a la poblacién que la requiera sin importar su

condicién social, ni econémica.”

En el afio 2013, segun el informe de gobierno, el Instituto Nacional de
Neurologia y Neurocirugia  otorgd 97 305 consultas a pacientes
provenientes del area metropolitana y del interior de la republica. De éstas, 7
917 consultas fueron consideradas como pre consultas y un total de 3 718

nuevos casos fueron atendidos.

Considerado centro de referencia a nivel nacional para el diagnostico y
tratamiento de patologias neuroldgicas, lo que propicia la identificacion de
patologias de baja incidencia a nivel nacional, incrementando el nimero de

casos en un solo centro.
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Por lo anterior, la identificacibn de pacientes portadores de neuralgia de
glosofaringeo en el Instituto, puede normar la pauta para llevar a cabo
mejorias en el diagnostico y tratamiento de la enfermedad en cuestién. Como
bien se ha sefalado, la neuralgia del glosofaringeo presenta una baja
incidencia y prevalencia a nivel mundial, lo que ocasiona un retraso en el
diagnostico definitivo de dicha enfermedad, asi como su pronto manejo

definitivo.

Las modificaciones y mejorias a los tratamientos establecidos para la
patologia neuroquirdrgica permitirdn al Instituto continuar como centro de

referencia a nivel internacional .
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METODOLOGIA

Pacientes
Este es un estudio retrospectivo descriptivo de casos consecutivos de
neuralgia de glosofaringeo, tratados por el autor de la serie RRG, en el

periodo comprendido desde enero de 1994 a mayo de 2013.

Un analisis retrospectivo longitudinal se realizé a todos los pacientes tratados
por neuralgia del glosofaringeo. Los datos obtenidos incluyen género, edad al
inicio de la sintomatologia, sintomatologia, manejo médico previo, hallazgos

operatorios, complicaciones y evolucion clinica.

Todos los pacientes presentaron persistencia de la sintomatologia a pesar del
uso de medicamentos analgésicos; carbamacepina, a dosis terapéutica.

El analisis estadistico se realiz6 utilizando el programa SPSS version 20 (
SPSS Inc. Chicago Ir, EUA) Las variables categdricas se expresaron como
proporciones, mientras que los datos continuos se expresaron con media y
desviacién estandar. Se realiz6 comparacion entre las variables continuas

utilizando prueba T.

Técnica quirargica
Bajo anestesia general, los pacientes se colocan en posicién “Park Bench”,
con la cabeza fija en cabezal de tres puntos, tipo Mayfield Kees. El hombro

superior es retraido, la cabeza girada 600 al lado opuesto con desviacion
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lateral de 100 de la cabeza hacia el piso. Se lleva a cabo incisiébn de 5 cm,
retro sigmoidea, para posteriormente realizar trépano de 2.5-3.0cm a nivel del
angulo del seno transverso y sigmoideo (Figura 1). La apertura dural se lleva
a cabo con base hacia ambos senos. Bajo magnificacion con microscopio, se
realiza diseccion aracnoidea iniciando a nivel del angulo entre el tenorio y la
duramadre petrosa (Figura 2). Se obtiene relajacién del cerebelo posterior a
la evacuacion de liquido cefalorraquideo. Una vez relajado y sin la necesidad
de retractores, se lleva a cabo diseccién en sentido caudal hacia el complejo
vascular-nervioso inferior, el cual incluye el nervio glosofaringeo, éste ultimo
siendo expuesto e identificando su salida a nivel del agujero yugular. Al
identificar el vaso ofensor se procede a diseccibn roma del mismo
separandolo del nervio en cuestién (Figura 3), al concluir la diseccion se
coloca separador de Teflén entre el vaso ofensor, vena o arteria, y el nervio

glosofaringeo (Figura 4).
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Resultados

Caracteristicas de la poblacion

Un total de 14 pacientes fueron diagnosticados y tratados quirargicamente
mediante descompresion micro vascular. La media de edad de la
presentacion es de 58.7 afios (+ 11 afios), relacion hombre mujer (1:1.8). El
promedio de duracion desde el inicio de la sintomatologia y el tratamiento
definitivo es de 8.8 afios. Al momento del diagndstico ningun paciente habia
presentado mejoria clinica posterior a la administracion de tratamiento
médico, durante al menos seis meses previos al procedimiento quirdrgico.
Solo aquellos pacientes con refractariedad al manejo conservador fueron
considerados para la cirugia. La carbamacepina es el medicamento de
eleccion en el 78% de los casos seguido de gabapentina y pregabalina;

64.2% de los pacientes utilizaban mas de un medicamento. (Tabla 1)

La lateralidad mas frecuente es hacia el lado izquierdo (78.6%), lado derecho
(21.4%). La localizacién de presentacion del dolor, faringeo en 13 pacientes
(92.9%), pre auricular en 7.1%. El dolor se irradiaba en 6 casos (42.9%), 5 de
ellos a nivel pre auricular y otro hacia la faringe. El desencadenante principal
se atribuye a la deglucion en 7 casos, cuatro lo describen posterior al habla y
tres sin desencadenante. Solo un paciente present6é reflejo vaso vagal

durante el procedimiento quirargico. (Tabla 1)
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Hallazgos quirargicos y neurorradiolégicos

Las imagenes de resonancia magnética demostraron compresion de la arteria
cerebelosa postero-inferior en el 21% de los casos (Figura 5), 21% se
demostré la presencia de arteria vertebro-basilar como causante de la
compresion , en un paciente se report6 la presencia de proceso inflamatorio
por resonancia magnética, el resto se reportaron como normales. Durante el
procedimiento quirargico 14 pacientes presentaron compresion vascular de
los nervios vago y glosofaringeo. La arteria cerebelosa postero-inferior se
identific6 en once pacientes, dos presentaban compresion por la arteria

vertebral y uno por el plexo coroideo.

Evolucién clinica

Los catorce pacientes presentaron seguimiento a largo plazo. En total el

seguimiento se observo de 3-180 meses, con una mediana de 26 meses.

De los 14 pacientes tratados mediante descompresion micro vascular, todos
presentaron mejoria clinica inicial, durante el seguimiento a largo plazo 13
pacientes se mantuvieron libres de dolor. Un paciente presentd recurrencia
del dolor un mes posterior al procedimiento quirdrgico, siendo manejado con
carbamacepina con resolucion del dolor y sin necesidad de un nuevo
procedimiento quirdrgico. El andlisis estadistico demostré mejoria de la

sintomatologia a largo plazo en un periodo de 114 meses (+27.1 meses).
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Complicaciones

Se presentaron complicaciones en dos casos relacionados al procedimiento
quirargico. Un paciente presento fistula de liquido cefalorraquideo tratado y
resuelto con acetazolamida y drenaje lumbar por 5 dias, sin otras
complicaciones. ElI Segundo caso presentd meningitis y fue tratado con

vancomicina durante 5 dias recuperando integramente.(Tabla 3)

No se presenté mortalidad asociada al procedimiento quirdrgico.
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Discusién
Perspectiva histérica

Wilfred Harris acuiid el término de neuralgia del glosofaringeo cuando
describio la entidad similar a la neuralgia del trigémino. En su reporte inicial
en 1937, Harris describié dos tipos de patologia, primaria o idiopatica, y
secundaria. La neuralgia idiopatica es considerada, por algunos autores,
consecuencia de la compresién vascular sobre el nervio durante su salida del
bulbo raquideo. Esta teoria es avalada debido al éxito que se obtiene
posterior a la descompresion micro vascular en el tratamiento de esta
entidad. ** La principal sintomatologia de la neuralgia del glosofaringeo, es el
dolor lancinante, con duracion de segundos a minutos. Sin embargo, existen
casos reportados asociando la presencia de dolor y sincope. ** En este
sentido, Gardner asocio la proximidad del nucleo del nervio glosofaringeo y el
nucleo del nervio vago, la activacion del primero produce activacién del nervio
vago, resultando en bradicardia, hipotension y disminucién de las resistencias
vasculares periféricas. Otra teoria opta por la inhibicibn de centros
vasomotores, resultando en la disminucién de las resistencias vasculares

periféricas. °

Janneta y cols.'® popularizaron la descompresién micro vascular, mediante
una craneotomia sub occipital colocando un espaciador de Teflébn entre el
nervio y el vaso ofensor. Posteriormente un abordaje de minima invasion fue
utilizado, llevando a cabo una micro craniectomia asterional, comparando los

resultados de ambos abordajes por McLaughlin et al,'® estableciendo dos
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periodos de tiempo, uno comprendiendo el abordaje mediante craneotomia
sub occipital de 1969-1990 y el segundo valorando la micro craniectomia
asterional 1990-1999. En el reporte original, la comparacion se llevo a cabo
en ambos periodos de tiempo, comprendiendo 4400 pacientes intervenidos
por neuralgia del trigémino, espasmo hemifacial y neuralgia del
glosofaringeo. Los resultados se centraron principalmente en las
complicaciones relacionadas a ambos procedimientos, principalmente lesion
cerebelosa (0.87%vs0.45%), déficit auditivo (1.98%vs0.80%) y fistula de

liquido cefalorraquideo (2.44% vs 1.85%).

Opciones de tratamiento

El tratamiento de elecciébn para la neuralgia del glosofaringeo, aun se
encuentra en debate. Sin embargo, Rey-Dios et al, demostraron que el
tratamiento quirdrgico de eleccion en dichos pacientes es la descompresion
micro vascular. *® Diversos estudios han utilizado la rizotomia como método

de eleccién, 1t 13 1720

, Sin embargo consideramos que el aumento en el
riesgo de déficit postoperatorio permanente del nervio vago es inaceptable®®
en comparacion a la descompresion micro vascular. También es bien
demostrado que el control del dolor mediante rizotomia es mayor (95%)
comparado con la descompresién micro vascular (86%),'® no obstante en
nuestra serie se observa un 100% de remision al dolor con una media de
seguimiento de 26 meses, Unicamente observandose recurrencia del dolor en
un paciente el cual mejora con el uso de carbamacepina. En trece casos se

identificd la presencia del vaso ofensor, y en un caso se atribuy6 la

compresion al plexo coroideo. Ninguna re intervenciéon se llevé a cabo. En
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casos donde no se observe claramente la compresion vascular sugerimos
descompresion micro vascular del nervio glosofaringeo y nervio vago en
oposicion a la seccion de los mismos, o éste como Ultima opcién para la
recurrencia al dolor como demostrado en casos de neuralgia del trigémino.
Otros tratamientos poco invasivos han sido descritos; neurolisis mediante
radiofrecuencia percutanea®® es una opcién en casos que han fallado al
tratamiento médico y en aquellos que no son candidatos al procedimiento
quirdrgico, otra opcion es la radiocirugia mediante Gamma Knife, sin efectos

secundarios reportados.?* %

Diagnéstico diferencial.

La neuralgia del glosofaringeo es una entidad rara, cuyas manifestaciones
clinicas no son ocasionalmente del todo tipicas. El tiempo de duracion
promedio es de 5-8 afios. '* 2> ?® En nuestra serie de casos se identificé un
promedio de 8.8 afios, no obstante, a pesar del tiempo para el diagndstico de
la enfermedad, los resultados de nuestra serie concuerdan con los reportados
en la literatura. *°

Es importante identificar causas secundarias, presencia de neoplasias?’,
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infecciones,?® trauma, malformaciones vasculares,®* malformacién de
Chari,®* sobre crecimiento del plexo coroideo,® quiste de Tornwald®
sindrome de Eagle,** lesiones pontinas,®® esclerosis multiple®® y cirugias
previas (estimulador del nervio vago).>” Es imperativa la adecuada seleccién
de los candidatos para evitar un procedimiento quirdrgico con ausencia de
hallazgos trans operatorios. Dos de nuestros pacientes fueron previamente

diagnosticados con sindrome de Eagle, en ambos se llevd a cabo
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estiloidectomia sin mejoria de la sintomatologia.

Hallazgos quirargicos

Tradicionalmente un abordaje lateral su occipital provee una adecuada
exposicion del nervio trigémino, facial y nervios bajos. Kawashima et al
propusieron un abordaje trans condilar sugiriendo una exposicion amplia de
la cisterna cerebelo medular, menor retraccién cerebelosa y menor riesgo de
lesion a los nervios bajos, sin embargo consideramos que la micro
craniectomia asterional propuesta por el autor® es suficiente para la
exposicion de la arteria cerebelosa postero-inferior, las arterias vertebro
basilares y la relacion del nervio glosofaringeo asi como las raices
superiores e inferior del nervio vago. No existe necesidad del uso de
retractores y posterior a la liberacion de liquido cefalorraquideo y una
diseccion aracnoidea adecuada, existe suficiente espacio para trabajar sin la
necesidad de retirar el tubérculo yugular.

Como Lester y colaboradores® describieron en un estudio microquirdrgico
previo, la arteria cerebelosa postero inferior presenta el curso mas variables
de las arterias cerebelosas, sin embargo en la mayoria de los casos, ésta
pasa inferior al nervio glosofaringeo. En series clinicas mas recientes®® 2 40
la arteria cerebelosa postero-inferior es el vaso ofensor en la mayoria de los

casos. En nuestra serie, once pacientes (78.5%) presentaron compresion

atribuida a este vaso.
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Evolucion clinica.

En las series de descompresion micro vascular, la mortalidad relacionada es
del 1.1%. La progresion libre de enfermedad se reporta en 84.7% con una
recurrencia del 7%. La presencia de déficit transitorios del nervio vago ocurre
en un 13.2% de los pacientes con déficit permanente en 5.5%*° . En nuestra
serie no se presentd mortalidad relacionada y la progresion libre de
enfermedad es del 92.8%, no se presentaron déficit permanentes
relacionados al procedimiento, sin embargo dos complicaciones relacionadas
al procedimiento se identificaron, fistula de liquido cefalorraquideo y

neuroinfeccién, tratados de manera exitosa.
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Conclusion

La neuralgia del glosofaringeo es una patologia rara, caracterizada por el
inicio de dolor subito, lancinante, principalmente localizado a la faringe que
puede asociarse a sintomas vagales. El tratamiento quirdrgico es el
tratamiento definitivo de esta entidad. Diversas técnicas han sido descritas.
En nuestra opinion la descompresion micro vascular es el tratamiento de
primera linea que debe ofrecerse a los pacientes portadores de dicha
entidad. La rizotomia, la radiofrecuencia percutanea y la radiocirugia pueden
utilizarse como segunda linea de tratamiento. La descompresion micro
vascular mediante abordaje minimamente invasivo es una opcion viable, sin
embargo el adecuado conocimiento anatémico es indispensable para obtener

buenos resultados y disminuir la presencia de complicaciones relacionadas.
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Anexos



Pt. Edad Sexo Llateralidad Tiempo del Localizacién  Desencadenante  Tratamiento Contacto Cirugia Complicaciones  Tiempo libre
diagndstico a Previo a neurovascular de dolor
cirugia (meses) DMV (meses)
68 F Izquierda 336 Faringe Deglucién CBz ACPI DMV Ninguna 180
2 58 F lzquierda 60 Faringe Deglucién CcBz ACPI DMV Bradicardia 48
44 M Izquierda 216 Irradiado Hablar CBz A. Basilar, A. DMV Fistula LCR 12
vertebral transnasal
4 54 M Derecha 48 Periauricular Subito Otros ACPI, DMV Ninguna 48
A.vertebral
43 M Izquierda 60 Irradiado Hablar Otros ACPI DMV Ninguna
50 F lzquierda 12 Faringe Deglucién CcBz ACPI DMV Neuroinfeccion 12
55 M Izquierda 12 Irradiado Subito CcBz No DMV Ninguna 12
identificado
63 F Izquierda 192 Faringe Subito CcBz ACPI DMV Ninguna 6
65 F Derecha 120 Irradiado Deglucién CBz ACPI, ACS DMV Ninguna 12
10 52 M Izquierda 96 Irradiado Deglucién CcBz Plexo Coroide DMV Ninguna 3
11 83 F Izquierda 120 Irradiado Hablar CcBz ACPI DMV Ninguna 6
12 73 F Izquierda 180 Faringe Hablar Otros ACPI DMV Ninguna 8
13 49 F Izquierda 12 Faringe Deglucién CcBz ACPI DMV Ninguna 8
14 65 F Derecha 24 Faringe Deglucién CBz No DMV Ninguna 7
identificado

CBZ: Carbamacepina, ACPI: arteria cerebelosa postero inferior, ACS: arteria cerebelosa superior, DMV: descompresidon microvascular

Tabla 1. Resumen de caracteristicas demograficas y resultados
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Figura 1. Abordaje microasterional derecho
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Figura 1. Durotomia con base hacia el &ngulo de la union del seno
transverso y sigmoide
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Figura 3. La deplecién del LCR revela el contacto de arteria cerebelosa
posteroinferior y nervio glosofaringeo



Figura 4. Colocacién de Teflon para descompresion neurovascular
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Figura 5. Secuencia FIESTA en IRM, observandose contacto de arteria
cerebelosa posteroinferior a nervio glosofaringeo izquierdo
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