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Descompresion neurovascular en la neuralgia del
trigémino. Un tratamiento efectivo y seguro

Neurovascular decompression in trigeminal neuralgia. An effective
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Resumen

Introduccidn: La neuralgia del trigémino corresponde a la neuralgia craneofacial mas frecuente, cursa con dolor intenso,
debilitante, en hemicara y que afecta la calidad de vida de los pacientes, teniendo como causa principal un conflicto
neurovascular. Sin embargo, en casos refractarios, se indican distintos tratamientos quirdrgicos, siendo la cirugia de
descompresion neurovascular la méas efectiva, el presente trabajo, presenta una serie clinica personal de cirugia de
descompresién neurovascular. Materiales y Métodos: Estudio retrospectivo, 20 casos operados por el autor principal del
trabajo, entre 2018 y 2022. Resultados: El alivio del dolor inmediato, se obtuvo en el 100% de los casos y a los 18 meses
de seguimiento, en 90% de los pacientes. Con respecto al estudio preoperatorio, en la resonancia magnética, en 3 casos
no se informé conflicto neurovascular. Sin embargo, en dos de estos pacientes, si se encontré conflicto neurovascular en
el intraoperatorio. En cuanto a las complicaciones, dos pacientes presentaron fistula de liquido cefalorraquideo y un caso
paresia facial que revirtié a los 6 meses de seguimiento. Discusion y Conclusion: Varias series destacan una especificidad
relativamente baja de la resonancia para demostrar conflicto neurovascular, por lo tanto, si laimagen no demuestra conflicto
neurovascular, esto no deberia descarta la indicacion de cirugia y en caso de no hallar compresion vascular, la neurolisis
directa también ha mostrado una efectividad alta en la resolucion del dolor. La descompresiva neurovascular en neuralgia
del trigémino es segura y efectiva.
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Abstract

Introduction: Trigeminal neuralgia is an intense pain in one half of the face, the main cause is a neurovascular conflict and
the first line of treatment is pain medication. However, in refractory cases, different surgical treatments are indicated, being
neurovascular decompression surgery, the most effective one. Materials and Methods: We performed a retrospective chart
review of 20 patients diagnosed with trigeminal neuralgia and treated surgically by the main author of this paper between 2018
and 2022. Results: Immediate relief of symptoms was obtained in 100% of cases and 90% of them at 18 months follow-up.
In the preoperative study, there was three cases of no neurovascular conflict in the resonance, however, in two of them,
intraoperative neurovascular conflict was found. Regarding complications, two patients presented a cerebrospinal fluid fistula
and there was one case of facial paresis that reverted after 6 months follow-up. Discussion and Conclusion: Relatively
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low resonance specificity has been described in several published series. If imaging doesn’t demonstrate neurovascular
conflict, it could not rule out the surgery indication, and in case of not finding vascular compression intraoperatively, direct
neurolysis has also shown high effectiveness in the pain resolution. Neurovascular decompression in trigeminal neuralgia

is safe and effective.

Key words: Trigeminal neuralgia, microsurgery, nerve compression.

Introduccion

La neuralgia del trigémino es un trastorno de dolor
neuropatico cronico que se caracteriza por paroxismos
espontaneos y provocados de dolor punzante o similar a
una descarga eléctrica en la region de la cara, territorio
del V par craneal'. La Asociacion internacional de Cefalea,
establece una clasificacion con 3 categorias principales: 1)
Clasica: asociada a compresion neurovascular de alguna raiz
trigeminal y que es demostrado en estudio imagenoldgico,
con Resonancia Magnética (RM) de cerebro; 2) Secundaria-
Sintomatica: que se presenta en el contexto de una enfer-
medad de base (Esclerosis Multiple, enfermedad del tejido
conectivo); 3) Idiopatica: corresponde a un diagnéstico de
exclusion?*,

En la neuralgia del trigémino clasica se atribuye a la
compresién neurovascular, que determina una desmielini-
zacién focal e hiperexcitabilidad en la rama comprometida
(una causa fisiopatoldgica, se debe a la compresion de la
porcion sensorial del V par préxima a la protuberancia por
una estructura vascular, con mayor frecuencia, la arteria
cerebelosa superior (ACSU). Esto determina distorsiéon o
atrofia del V par.

El tratamiento médico, considera la carbamazepina
(evidencia tipo A) en dosis de 200 a 1.200 mg por dia como
primera opcién y la oxcarbamazepina (evidencia tipo B) en
dosis de 300 a 1.200 mg por dia en segunda opcién®®. Sin
embargo, en muchos casos no logran el alivio del dolor, pre-
sentan efectos adversos y mala tolerancia.

Se encuentran disponibles tratamientos quirargicos, entre
los que se incluyen la rizotomia percutanea por radiofrecuen-
cia, rizotomia percutédnea con glicerol, compresién percutdnea
con balén, radiocirugia estereotaxica, etc.

La teoria de una compresioén vascular sobre el V par cra-
neal como causa de neuralgia del trigémino fue propuesta por
Dandy en 1934. Esta fue apoyada y validada por los hallaz-
gos intraoperatorios realizados por Jannetta en 1967, lo que
permitié un tratamiento con potencial curacion®.

Los tratamientos quirdrgicos tienen diferentes riesgos y
beneficios dadas sus diferentes tasas de éxito y complicacio-
nes. La descompresién neurovascular es el tratamiento mas
exitoso en un control inicial y a largo plazo, sobre el 85% en
varias series clinicas®?

En este trabajo se presentan 20 casos de pacientes
con diagndstico de neuralgia del trigémino, los que fueron
tratados con descompresion neurovascular microquirdrgica,
teniendo como objetivo demostrar la efectividad y seguridad
de la técnica.

Materiales y Métodos

Se presenta una serie de casos con diagndstico de neural-
gia del trigémino, que se tratd con descompresidon neurovascu-
lar microquirdrgica. Todos los pacientes fueron operados por
el primer autor de este trabajo, entre enero de 2018 y agosto
de 2022, en el Hospital San Pablo de Coquimbo y Clinica Red
Salud Elqui. Se realizé un analisis retrospectivo, incluyendo
todos los pacientes con diagndstico de neuralgia del V, con RM
de cerebro que descartara proceso expansivo o lesién desmie-
linizante y que demostrara o no, conflicto neurovascular y que
hayan recibido tratamiento médico previamente, indicado por
neurdlogo, sin lograr remisién significativa de los sintomas. Se
registraron datos epidemioldgicos y procedimientos previos a
la cirugia, como balonizacion o radiofrecuencia del ganglio de
Gasser y radiocirugia, complicaciones postoperatorias, resul-
tados postoperatorios, seguimiento a mediano y largo plazo.

El estudio preoperatorio incluyd, en todos los pacientes,
RM de cerebro con énfasis en fosa posterior, en el 85% (17
casos) de los pacientes se informé un conflicto neurovascu-
lar. En el 15% restante (3 casos) se realiz6 de igual forma la
cirugia con el propdsito de realiza una neurolisis mecéanica
directa sobre el V par.

Técnica quirurgica

Se realizé un acceso “mini retrosigmoideo” en todos los
casos. Incision longitudinal, de 6 cm, desde la parte superior
del pabelldn auricular hasta 4 cm por debajo del punto de
referencia de la union de los senos sigmoides y transverso y
1 cm medial al borde posterior de la ranura digastrica (Figura
1). Se realiza craniectomia retrosigmoidea de 3 x 3 centime-
tros (Figura 2), identificando seno transverso y sigmoideo en
su union. Bajo microscopio se realiza durotomia arciforme
con base anterior. Apertura de la cisterna del angulo ponto-
cerebeloso. Se realiza la diseccion aracnoidal amplia, pre-
servando las estructuras neurovasculares adyacentes, parti-
cularmente el complejo venoso petroso superior; exposicion
del nervio trigémino, para identificar el conflicto neurovascular
y/o realizar la neurolisis mecanica (Figura 3). Al existir un
conflicto neurovascular, se procede a posicionar un trozo de
moltopren, como interfase entre la estructura vasculary el V
par, para separar el trigémino del vaso en cuestion (Figura 4).

Resultados

Fueron 20 pacientes intervenidos, 65% correspondieron
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Figura 1. Incisién retroauricular, para craniectomia “miniretrosigmoidea”, 6
cm de longitud.

Figura 2. Reconstrucciéon 3D de TAC postoperatorio, muestra craniectomia
retrosigmoidea minima, de 3 x 3 cm.

Figuras 3 y 4. Vision intraoperatoria, microscopica. Abordaje retrosigmoideo derecho.
Figura 3. Se observa conflicto neurovascular del loop inferior de la ACSU con el V par derecho.
Figura 4. Se observa el material, moltopren, interpuesto entre ambas estructuras, aislando el V par.

a mujeres. El promedio de la edad fue de 54 afos, siendo
el menor de 29 y el mayor de 75 afios. La neuralgia tuvo un
predominio a derecha en 55% de los casos (Tabla 1).

Los hallazgos preoperatorios en RM fueron 17 casos con
conflicto neurovascular, correspondiente al 85%, concordan-
do con lo encontrado en el intraoperatorio. De los 3 pacientes
con estudio preoperatorio, donde la resonancia no informé
conflicto neurovascular, en el intraoperatorio si se confirmé
su presencia en 2 casos. En la mayoria el conflicto fue entre
V par craneal y la arteria cerebelosa superior (ACSU) en
78%, seguido por la arteria cerebelosa antero inferior (ACAI)
22% y finalmente con la vena petrosa superior a 10%. En el
caso que no hubo conflicto neurovascular, se realizé de igual
forma una neurolisis mecanica directa sobre el V par y una
diseccidén aracnoidal amplia en el trayecto cisternal.

El tiempo quirdrgico promedio fue de 2 h 39 min. El tiem-
po promedio de hospitalizacién fueron 2,5 dias.

Dos pacientes se habian sometido previamente a baloni-

zacion del ganglio de Gasser, con recidiva del dolor alos 12y
24 meses respectivamente, una paciente recibio radiocirugia
previamente, con recidiva de los sintomas a los 24 meses.

La remision inmediata de la neuralgia, se logré en el
100% de los casos, se pudo obtener seguimiento, en inter-
valo de 3, 6, 12y 18 meses, a 20, 17, 15y 10 pacientes res-
pectivamente (Tabla 2). Un solo paciente, necesito retomar
tratamiento médico, logrando buen control con bajas dosis
de carbamazepina.

En relacion a las complicaciones postoperatorias, se
presentaron en 3 pacientes, correspondiendo a 15%. Dos
pacientes con fistula de liquido cefalorraquideo, que se
repararon en el postoperatorio inmediato, sin mayores com-
plicaciones. y un paciente presenté una paresia facial House
Brackman Il que revirtié a los 6 meses de seguimiento.

En los ultimos 11 casos, se ha dejado un injerto de la
parte posterior del musculo temporal, que se obtiene en el
acceso, para evitar la fistula de LCR.

Tabla 1. Distribucion por sexo y lateralidad
Mujeres Hombres Derecha Izquierda
n 13 7 11 9
% 65% 35% 55% 45%
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Tabla 2. Seguimiento clinico, remision del dolor
Sin neuralgia (n/%) Con neuralgia
3 meses 20/100 % 0/0%
6 meses 17 /100 % 0/0 %
12 meses 15/100% 0/0%
18 meses 9/90% 1/10%
Discusion desde el punto de visto tedrico, se encuentra a 5 mm del

No existen a la fecha guias Clinicas que establezcan los
criterios de seleccién de pacientes, asi como tampoco el mo-
mento mas adecuado para realizar el tratamiento quirdrgico.

La descompresion neurovascular microquirdrgica es el
tratamiento de eleccidn y entrega una buena respuesta inicial
(80,3%-96%) y a largo plazo (1 afo 85%, 5 afos 72%-85%
y 10 afios 74%)''6. Lo que coincide con nuestra serie, en el
100% de los casos se obtuvo una remision de los sintomas
en el postoperatorio inmediato y en 90% a los 18 meses de
seguimiento.

El hallazgo méas comun en la descompresiéon neurovas-
cular es un segmento de la arteria cerebelosa superior (80%)
similar a lo encontrado en nuestra serie de casos (78%). La
compresion por una vena ha sido reportada en 9% a 25% de
los casos, concordante con lo hallado en nuestra serie de
casos (10%).

Como primera complicacion se ha descrito el entumeci-
miento facial hasta en el 20% de los casos, con resoluciéon
a los 4 meses postoperatorio''¢, Otra complicacion descrita
es la fistula de liquido cefalorraquideo'®. Sin embargo, ocu-
rre en un bajo porcentaje y al ser reparada precozmente es
infrecuente una complicaciéon mayor.

En pacientes de edad avanzada ha demostrado ser un
tratamiento con una tasa de remision de 81,8% a largo plazo,
con bajas complicaciones (4%)'*'¢. Sin embargo, es impor-
tante destacar que existe un riesgo aumentado en mortalidad,
infarto o tromboembolismo, que no es propio de la interven-
cion, pero es necesario considerarlo al momento de tomar la
decision de realizar un tratamiento quirdrgico.

La RM, que permite estudiar un sindrome de compresion
neurovascular, debe incluir una secuencia T2 de alta resolu-
cién volumétrica-isotrdpica, en la cual se logra visualizar con
alta definicion la porcidn cisternal del nervio trigémino. Dicha
secuencia adquiere diferentes nombres segun la marca co-
mercial del resonador (FIESTA, CISS, DRIVE, entre otras).
Sin embargo, los protocolos de fosa posterior incluyen de
regla esta adquisicion por lo que no es necesario especificarla
al realizar la orden.

Los signos radioldgicos propuestos que permiten plantear
compresion neurovascular son los siguientes:

1. Contacto perpendicular-ortogonal entre el nervio y vaso
sanguineo.

2. Elvaso involucrado es la mayoria de las veces una arteria.

3. Existe efecto de masa del vaso sobre el nervio, lo que se
traduce habitualmente como desplazamiento, deforma-
cion-distorsion y atrofia.

4. Contacto neurovascular se genera en el tercio proximal
cisternal. La zona de transicién del nervio trigémino,

puente y tiene 2 mm de longitud, y corresponde a un foco
vulnerable de irritacion mecanica dada la transicion entre
mielina periférica y central'®.

Queremos enfatizar que desde el punto de vista del neu-
ro-radidlogo es de vital importancia la comunicacion directa
y efectiva con el equipo de neurocirugia, porque no todos
los pacientes con sindrome de compresion neurovascular,
responsable de la neuralgia del trigémino, cumplen comple-
tamente con los criterios radiolégicos. Lo que explica la baja
sensibilidad de la RM para confirmar el conflicto, publicada
en algunas series.

La RM cerebral preoperatoria, para demostrar un con-
flicto neurovascular, tiene un factor predictivo negativo muy
variable'®?'. En nuestra serie, en los casos que no se informé
conflicto neurovascular, 3 pacientes, en dos si fue un hallazgo
intraoperatorio. De manera que, frente a un paciente con la
clinica categdrica, donde la RM no informe conflicto neuro-
vascular, creemos que no debe descartarse la descompresion
neurovascular microquirdrgica. Ademas, se debe considerar,
si no existe conflicto neurovascular la neurolisis directa tam-
bién ha demostrado ser efectiva. Por lo tanto, puede conside-
rarse una alternativa, de igual forma en estos casos.

Conclusion

La descompresion neurovascular microquirdrgica es un
tratamiento seguro y efectivo en la neuralgia del trigémino
clasica. Debe ser considerado como tratamiento de primera
linea ante el fracaso del tratamiento médico conserva-
dor, ya que proporciona una respuesta inmediata que se
mantiene a largo plazo, con bajas tasas de recidiva y de
complicaciones, incluso en pacientes de edad avanzada.
La RM con énfasis en fosa posterior, con secuencia T2 de
alta resolucion volumétrica-isotropica es el estudio de elec-
cion, sin embargo, el valor predictivo negativo pudiese no
ser alto. Por lo tanto, la clinica debe ser mandatoria para la
indicacion quirargica.
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