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Resumen

Introducciéon: La descompresién microvascular (DMV)
en la neuralgia trigeminal es una técnica quirdrgica cuyo
objetivo es revertir la compresién a la que se ve someti-
do un nervio por una estructura vascular. El objetivo de
este estudio fue realizar una comparacién directa entre
la descompresién microvascular endoscépica (DMV-E) y
la misma a través del uso del microscopio (DMV-M) en
el tratamiento de la neuralgia del trigémino.

Meétodos: Se realizd un estudio de cohorte retrospec-
tivo de pacientes operados de neuralgia de trigémino,
por un mismo cirujano, entre 2015 y 2021 en nuestra
institucién, tanto por técnica microquirdrgica como
endoscopica.

Resultados: Se obtuvieron un total de 31 pacientes
divididos en dos grupos: Grupo M correspondiente a 15
(49%) pacientes abordados con técnica microscépica y
Grupo E, con 16 (51%) pacientes intervenidos con técnica
endoscopica.

Se identificaron diferencias en el tamano de la cra-
niectomia, mas pequefia en el grupo E (2.50 cm vs 3.70
cm grupo M); y en el tiempo de internacién, de 2.43
dias en el grupo E vs. 4.46 dias en el grupo M. El tiempo
de cirugia fue similar para ambas técnicas quirtrgicas

La principal compresién fue dada por la arteria ce-
rebelosa superior (ACS) en ambos grupos. Todos los
pacientes presentaron mejoria del Barrow Neurological
Institute Pain Intensity Score (BNI) en el postoperatorio
en ambos grupos.
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Discusion: La DMV-E constituye una alternativa qui-
rurgica interesante a la ya conocida DMV-M para el
tratamiento de la neuralgia trigeminal, por requerir
menores dimensiones en la incisién cutdnea y tamario
de la craniectomia, acortando el tiempo de internacion,
lo cual no solo implica un beneficio para el paciente, sino
que también representa menor costo de internacién.

Palabras clave: neuralgia trigeminal, descompresiva
microvascular, endoscopia, microscopia, neurocirugia
funcional

Abstract

Endoscopic vs. microscopic techniques for the treatment
of trigeminal neuralgia. Our experience at an Argentine
care center

Introduction: Trigeminal neuralgia is a highly invali-
dating pathology, whose natural course has been modi-
fied thanks to decompressive microvascular surgery. The
intervention can be carried out either with a microscope
or via an endoscopic technique. Our goal was to compare
these two techniques for the treatment of this complex
pathology.

Methods: Retrospective, analytical study of a cohort
of patients treated by a single surgeon at our institution,
in the period between 2015 and 2021.
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Results: We identified 31 patients and divided them
into two groups: 15 (49%) treated using the microscopic
technique (group M), and 16 (51%) exclusively via an
endoscopic one (group E). Differences were observed
between the means of the size of the craniectomy in
group M (3.7 cm) compared to group E (2.5 cm); The
mean length of hospital stay for patients in group E was
shorter (4.46 days compared to that of patients in group
M, whose hospital stay averaged 2.43 days). There were
no differences between the two groups regarding the
length of the procedure. In both groups, the predomi-
nant compression was due to the superior cerebellar
artery (SCA). Pain outcomes were equivalent, with every
patient in both groups having an improved postoperative
Barrow Neurological Institute Pain Intensity Score (BNI).

Discussion: Endoscopic microvascular decompression
is an attractive option for the resolution of neurovas-
cular conflict as it provides functional results similar to
the microscope technique, without requiring an exten-
sive craniectomy and associated to shorter in-hospital
stay, which is beneficial for both the patient and the
institution.

Key words: trigeminal neuralgia, microvascular de-
compression, endoscope, microscope, functional neu-
rosurgery

PUNTOS CLAVE
Conocimiento actual

* La neuralgia trigeminal es una condicién
altamente invalidante. Uno de los trata-
mientos con que se cuenta actualmen-
te es la intervencion quirdrgica. En este
estudio, nuestro objetivo consistié en
realizar una comparacion directa entre la
descompresién microvascular endoscédpica
(DMV-E) y la descompresién microvascular
(DMV-M) en el tratamiento de esta afec-
cion.

Contribucion del articulo al conocimiento
actual

* Pudimos objetivar con los resultados ob-
tenidos que, en nuestra institucion, tan-
to el tamafo de la craniectomia como el
tiempo de internacion fueron menores en
el grupo endoscépico en comparaciéon con
el microscépico. Asi mismo cabe remarcar
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que todos los pacientes presentaron mejo-
ria del BNI (Barrow Neurological Institute
Pain Intensity Score) en el postoperatorio
sin presentar diferencias estadisticas entre
ambos grupos.

* En nuestra opinion La DMV-E constituye
una alternativa eficaz, en relacion a la ya
conocida DMV-M para el tratamiento qui-
rirgico mediante la descompresién neuro-
vascular de la neuralgia trigeminal.

La descompresiéon microvascular (DMV) es
una técnica quirurgica cuyo objetivo es revertir
la compresién a la que se ve sometido un nervio
por un elemento vascular. La misma demanda
un dominio preciso tanto de la anatomia del
angulo pontocerebeloso como de sus relaciones
vasculonerviosas®?, y ha demostrado ser un pro-
cedimiento efectivo para su tratamiento.

La neuralgia trigeminal es una condicién al-
tamente invalidante, cuyo curso natural ha me-
jorado drasticamente con el tratamiento neuro-
quirtrgico.

Alo largo de los anos la técnica de DMV se ha
ido perfeccionando a tal punto que actualmente
presenta una tasa combinada de accidente cere-
bro vascular (ACV) y mortalidad menor del 0.3%,
lo cual la convierte en un procedimiento seguro*°.

El objetivo de este estudio fue realizar una
comparacién directa entre DMV-E y DMV-M en
el tratamiento de la neuralgia del trigémino, en
un centro asistencial monovalente argentino y
cotejar nuestros resultados con los reportados
en la bibliografia. Seglin nuestro conocimiento,
no existe un estudio de similares caracteristicas
en Latinoamérica.

Materiales y métodos
Diseho del estudio

Se llev6 a cabo un estudio de cohorte retrospectivo
realizado en un centro asistencial dedicado a afeccién
neuroldgica y neuroquirirgica, incluyendo pacientes in-
tervenidos de neuralgia de trigémino, por un mismo ciru-
jano en un periodo comprendido entre 2015 al 2021 tanto
por técnica microquirdrgica como endoscépica. Se divi-
dieron subsiguientemente los pacientes, acorde al proce-
dimiento quirdrgico efectuado

Este estudio ha sido aprobado por el comité de ética
institucional de FLENI (nimero de aprobacién: 1480, fe-
cha 21 de agosto de 2022).
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Se definieron los criterios de inclusidn, siendo los mis-
mos:

- Individuos mayores de 18 afios con diagnéstico esta-
blecido de neuralgia trigeminal, tratada quirdrgicamente
(mediante via endoscépica o microscépica) por un mismo
cirujano en nuestra institucién.

- Evidencia imagenolégica de conflicto neurovascular
en resonancia magnética (RM) de encéfalo.

- No presentar tratamiento quirtrgico previo.

Analisis estadistico

Para el andlisis estadistico de los datos se empled
el programa R 4.1.2 Se asumi6 la distribucién normal
de los datos en base al Teorema del Limite Central. Las
variables categéricas son presentadas como frecuen-
cias absolutas y relativas, las variables continuas como
mediana [RIQ]. Debido al escaso numero de pacientes
obtenidos en ambos grupos no se realizé un estudio
comparativo y se expresaron Unicamente los resulta-

dos diferenciales.

Procedimiento quirurgico

Del total de pacientes que se presentaron en este es-
tudio, entre el afio 2015 y 2021, 15 fueron operados bajo la
modalidad microscépica de la técnica de descompresion
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microvascular, mientras que 16 fueron operados exclusi-
vamente bajo técnica endoscdpica.

En cuanto a la técnica quirdrgica, al paciente se lo co-
loca en decubito lateral, en posicién de "banco de plaza”
con cabezal de Mayfield-Kess. Utilizamos monitoreo neu-
rofisiolégico intraoperatorio con registro de potenciales
motores y sensitivos cortico-espinales, blink reflex, elec-
tromiografia facial y de pares craneales bajos. Se llevé a
cabo una incisién lineal retroauricular. En todos los casos
reportados se realizd una craniectomia suboccipital retro-
sigmoidea lateral con drill y gubias de Kerrison. El tamaiio
de las mismas se obtuvo midiendo el didmetro maximo
del defecto 6seo en tomografias control postoperatorias.
La apertura de la duramadre se realizé mediante una inci-
sién en C con base hacia el seno sigmoideo (Fig. 1).

El tiempo intracisternal se inicia con la evacuacién
de liquido cefalorraquideo (LCR) de la cisterna basal. En
ambas técnicas utilizamos retraccién dinamica ejer-
cida sobre una lamina de surgicel sobre el hemisferio
cerebeloso. Una vez identificadas las estructuras ner-
viosas se realiza una cuidadosa diseccién de la estruc-
tura vascular causante del conflicto en cuestién y se
descomprime el nervio colocando una lamina de teflén
interpuesta entre éste y el elemento vascular en con-
tacto con el mismo (Fig. 2).

Figura 1| Técnica quirrgica. A: llustracién mostrando interseccion de lineas X e Y para delimitacién de unién transverso-sigmoidea.
B: Marcacion de incision cutanea retroauricular de 3 cm. C: Craniectomia retrosigmoidea de 2.5 cm. D: Ilustracién de anatomia del
APC, se evidencia la Vena petrosa superior (VPS), el nervio trigémino (V), la arteria cerebelosa superior (ACS) y el nervio facial (VII)
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Figura 2 | Descompresion microvascular del nervio trigémino, comparacién vision técnica microscépica y endoscopica. A: Anatomia
del complejo vasculonervioso superior. B: Vision microscopica de conflicto neurovascular entre el nervio trigémino (V) y la arteria
cerebelosa superior (ACS). C: Vision endoscopica de conflicto neurovascular entre el V y la ACS. Se puede observar inmediatamente
superior a estos, la vena petrosa superior (VPS) y el nervio facial (VII). D. Se evidencia descompresion nerviosa mediante colocacion

de teflon interpuesto entre V y ACS

En ambos casos (DMV-E y DMV-M), el cierre de la dura-
madre se ejecuta con puntos de seda. El cierre del defecto
6seo se hace con polimetilmetacrilato (PMMA).

Resultados

Se obtuvieron un total de 31 pacientes los
cuales fueron divididos en dos grupos: Grupo
M correspondiente a 15 (49% - 15/31) pacientes
abordados con técnica microscépica y Grupo E,
con 16 (51%-16/31) pacientes intervenidos con
técnica endoscopica.

Caracteristicas de los pacientes

Las caracteristicas demograficas de los pa-
cientes incluidos en este estudio se detallan en
la Tabla 1.

En ambos grupos, existe una mayoria de mu-
jeres, 69% (11/16) en el grupo endoscépico (E)
y 67% (10/15) en el grupo microscépico (M). La
edad promedio de los pacientes sometidos a ci-
rugia es de 47 anos para el grupo endoscépico y
49 para el grupo microscépico (DS 11.98).

Ambos grupos recibian tratamiento farmaco-
logico al momento de ser intervenidos quirtrgi-
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camente. Luego de la cirugia descompresiva el
75% (12/16) del grupo endoscépico y 40% (6/15)
del grupo microscépico abandond la medicacién.
Del 42% (13/31) que mantuvo medicacién cabe
aclarar que disminuyeron el nimero de farmacos
a uno solo en todos los casos menos en el 9.7%
(3/31) que disminuyeron a dos farmacos.

En lo que respecta al periodo comprendido
entre el inicio de sintomas y la cirugia pasaron
en promedio 6 anos.

Complicaciones

Las complicaciones postoperatorias se deta-
llan en la Tabla 2.

La tasa de complicaciones fue muy baja y
no hubo mortalidad reportada en ninguno de
los dos grupos. No se observaron complicacio-
nes cardiolégicas o ACV en el grupo sometido a
DMV-E, pero si se constaté un paciente del gru-
po M que presentdé como complicacién mayor
un bloqueo auriculoventricular de tercer grado,
interpretado como secundario a reflejo trigémi-
no-vagal, con requerimiento de colocacién de
marcapasos.

MEDICINA (Buenos Aires) 2023; 83: 579-587
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Tabla 1 | Caracteristicas demograficas

Caracteristicas

Endoscépico, N = 16 (1)
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Microscépico, N = 15 (1)

Género, n (%)
5 (31)
11 (69)

Masculino
Femenino

Edad (Cirugia)
Edad (Diagnostico)
Burchiel, n (%)

Tipo 1 15 (94)
Tipo 2 1(6.2)
Topografia, n (%)

V1 3 (19)
V2 13 (81)
V3 10 (62)
BNI preoperatorio, n (%)

Grado 1 0 (0)

Grado 2 0 (0)

Grado 3 0 (0)

Grado 4 11 (69)
Grado 5 5(31)
Procedimientos previos, n (%) 2(12)

Tamano de craniectomia (cm)

Tiempo de internacién (dias) 2.4 (0.51)

(1) n (%); Media (DS);, Mediana [IQR]
Tabla 2 | Hallazgos quirdrgicos

Caracteristicas

47 (DS 11.98)
39 (DS 14.58)

2.50 [2.50, 2.62]

Endoscépico, N

5 (33)

10 (67)
49 (DS 11.98)
41.6 (DS 14.58)

12 (80)
3 (20)

6 (40)
12 (80)
8 (53)

0 (0)
0 (0)
0 (0)
7 (47)
8 (53)
4 (27)
3.70 [3.15, 4.00]
4.5 (2.43)

= 16 (1)

Microscopico, N = 15 (1)

Elementos vasculares en conflicto
Arteria cerebelosa superior (ACS)

Arteria cerebelosa anteroinferior (AICA) 3 (19)
Complejo vertebrobasilar 0 (0)
Venoso 9 (56)
No 0 (0)
Procedimiento realizado

Teflén 16 (100)
Rizotomia 1(6.2)

Tiempo de cirugia (minutos)

(1) n (%); Mediana [IQR]

Ninguno de los pacientes tanto en el grupo
E como en el M presentd pardlisis facial. La hi-
poestesia facial transitoria, como complicacién
secundaria a la intervencién, se vio en cinco pa-
cientes del grupo E (31% - 5/16) y en seis casos
del grupo M (40% - 6/15).
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11 (69)

118 [100, 152]

10 (67)
2 (13)
0 (0)
6 (40)
0 (0)

15 (100)
0 (0)
120 [114, 142]

Resultados de eficacia postoperatoria

Los resultados de los hallazgos operatorios
se encuentran reflejados en las Tablas 3 y 4. El
tiempo de internaciéon de los pacientes de am-
bos grupos fue relativamente breve. No obs-
tante, se evidenciaron diferencias, siendo el
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Tabla 3 | Complicaciones postoperatorias

Caracteristicas

Endoscépico, N = 16 (1)

Descompresion trigeminal endoscopica vs. microscopica

Microscépico, N = 15 (1)

Fallecimiento 0 [0]
Fistula 0 [0]
Infeccion 0 [0]
Déficits de pares craneales bajos 0 [0]
Paralisis facial 0 [0]
Pérdida de audicion 1[6.2]
Vértigo 1[6.2]
Parestesias faciales 2 [12]
Hipoestesia Facial 5[31]
Cefalea (1 mes) 1[6.2]
Otros

ACV/Hemorragia 1[6.2]
Arritmia 0 [0]

(1) n (%); Mediana [IQR]

Tabla 4 | Manejo del dolor

0 [0]
0 [0]
1[6.7]
0 [0]
0 [0]
0 [0]
0 [0]
2 [13]
6 [40]
1[6.7]

1[6.7]
1[6.7]

Microscépico, N = 15 (1)

Caracteristicas Endoscépico, N = 16 (1)
BNI Final

Grado 1 13 [81]
Grado 2 1[6.2]
Grado 3 2 [12]
Grado 4 0 [0]
Grado 5 0 [0]
Medicacion al ultimo control

Ninguna 12 [75]
Una 3 [19]
Dos 1[6.2]

(1) n (%); Mediana [IQR]

tiempo medio de internacién de los pacientes
del grupo E de 2.43 dias (DE 0.51) en compara-
cién con el de los pacientes del grupo M, cuya
internacién tuvo un promedio de 4.46 dias
(DS 2.43). En lo que respecta al procedimiento
quirdrgico, se constataron diferencias entre la
mediana del tamano de la craniectomia en el
grupo M (3,70 cm [3.15, 4.00]), con respecto a la
del grupo E (2.50 cm [2.50, 2.62]). En cuanto al
tiempo medio de cirugia entre ambos procedi-
mientos, no se evidenciaron diferencias des-
tacables entre ambos procedimientos (grupo E
118 minutos [100, 152] vs grupo M 120 minutos
[114, 142)).
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12 [80]
1[6.7]
2 [13]
0 [0]
0 [0]

6 [40]
7 [47]
2 [13]

Todos los pacientes presentaron mejoria del
dolor neuralgico en el postoperatorio. Los resul-
tados de control de BNI postoperatorio durante
el seguimiento en consultorios no demostraron
diferencia alguna entre ambos grupos, consta-
tandose remisién completa de la sintomatolo-
gia preoperatoria en el 81% de los pacientes so-
metidos a DMV-E y el 80% de los intervenidos a
través de la DMV-M. Un alivio significativo, pero
no completo de la sintomatologia inicial, fue
evidenciado en el 12% de los casos del grupo E
y 13% del grupo M. Ningin paciente en ambos
grupos postoperatorios presentd un BNI de 4 o
5 puntos.
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Como fue mencionado previamente, todos los
pacientes de esta serie, antes de ser interveni-
dos quirtrgicamente requerian de la combina-
cién de varios farmacos, como carbamazepina,
amitriptilina, oxcarbazepina o clonazepam para
el control de sus sintomas, los cuales en ningiin
caso habian remitido en forma completa. Luego
de la cirugia, el 75% de los individuos del grupo
E y 40% del grupo M no requirieron tratamiento
farmacolégico. Al margen de estos datos alen-
tadores, no hubo grandes diferencias desde el
punto de vista estadistico entre ambos grupos.

Discusion

Los hallazgos méas importantes del presente
estudio fueron la diferencia entre el grupo E y
el grupo M en relacién con el tiempo de inter-
nacién y el tamano de la craniectomia, siendo
ambos menores en el grupo E.

Elhecho de que el tamano de la craniectomia
fuese menor en el grupo E que en el grupo M
(2.50 cm vs. 3.70 cm) podria explicarse por el
hecho de que el microscopio presenta ciertas
limitaciones para la visualizacién de estructu-
ras profundas y en consecuencia depende de
una craniectomia de mayor tamano. A esto se
agrega una mayor necesidad de retraer el cere-
belo para acceder a la cisterna del angulo pon-
tocerebeloso. El endoscopio permite aproximar
el foco y la fuente de luz directamente sobre
la estructura a tratar. Este detalle, sumado a
la utilizacién de dpticas anguladas de 30 y 45
grados, que permiten la visualizacién de areas
generalmente ocultas para el microscopio, lo
hacen particularmente ttil para delimitar los
puntos de conflicto vascular.

Una craniectomia de menor tamafo cons-
tituye un beneficio para el paciente debido a
que, como ha sido informado, el tamano de la
craniectomia es uno de los principales facto-
res involucrados en la cefalea post craniecto-
mia. Dicha complicacién es bien conocida en
los abordajes por via retrosigmoidea®-?. Si bien
ésta no se ha evidenciado en ningin paciente de
nuestra serie, por lo acotado de la misma, si ha
sido reportada en series casos mas NUMerosos
28 siendo menor la incidencia en aquellos opera-
dos por via endoscépica. La lesién de los nervios
occipitales ha sido propuesta como la principal
etiologia de dicha complicacién, siendo ésta fa-
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vorecida en primera instancia por el tamano de
la craniectomia, las incisiones cutdneas amplias
y una mayor diseccién de los musculos inserta-
dos en el craneo?®.

En lo que respecta a otras complicaciones
postoperatorias como la hipoestesia y pareste-
sias faciales transitorias, se vio que cinco casos
del grupo E (31% - 5/16) y seis del grupo M (40% -
6/15) presentaron hipoestesia facial en el posto-
peratorio, mientras que dos individuos de cada
grupo (12.5% - 2/16 E, y 13.3% - 2/15 M) manifes-
taron parestesias postoperatorias. Los reportes
acerca de esta complicacién en series de mayor
volumen muestran que generalmente ocurre
en un pequeno porcentaje del total de pacien-
tes (1.64% - 22/1336 pacientes reportados segin
Barker, F. et al) 2.

En cuanto a la pardlisis facial, es importante
destacar que ningin individuo tanto en el gru-
po endoscoépico como el microscéopico presentd
esta complicacion.

Otro dato interesante, es el menor tiempo de
internacién que requirieron los pacientes ope-
rados por via endoscédpica (2.43 dias (DS 0.51))
con respecto a aquellos operados por via mi-
croscépica (4.46 dias (DS 2.43)). Consideramos
que esto puede estar relacionado al menor ta-
mano de craniectomia (y de incisién) utilizado
en los pacientes operados por via endoscopica.
Una menor estadia hospitalaria, no sélo impacta
favorablemente en el paciente al disminuir las
complicaciones asociadas a la internacién sino
también en lo que respecta a los costos de in-
ternacion.

Por ultimo, en cuanto a la eficacia de ambas
técnicas para el control sintomadtico, no se ob-
tuvieron diferencias destacables entre ambas,
dato que se asemeja a lo evidenciado en la lite-
ratura’. Se puede mencionar que previo a la in-
tervencioén, todos los pacientes se encontraban
bajo tratamiento con mdultiples farmacos que
controlaban en forma parcial la sintomatologia
que los aquejaba. Posterior a la descompresién
quirurgica, todos los individuos presentaron me-
joria del dolor neurdlgico en el postoperatorio.
Solamente un 12% (2/16) de los casos en el grupo
E y 13% (2/15) en el grupo M persisten sintoma-
ticos, mientras que 81% (13/16) de los sujetos del
grupo E y un 80% (12/15) de los sujetos del grupo
M remitieron absolutamente su sintomatologia.
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Ningun paciente en ambos grupos postoperato-
rios presentd BNI de 4 o 5 puntos.

Los hallazgos de este estudio deben ser con-
templados teniendo en cuenta algunas limita-
ciones. La primera de ellas, esta relacionada al
hecho de que se cuenta con un nimero limitado
de pacientes (n=31), lo cual reduce las posibili-
dades de extrapolar los resultados a la poblacién
general y ademads imposibilita el reporte de al-
gunas complicaciones postoperatorias como la
cefalea post craniectomia. Dicha complicacién
no se ha evidenciado en ningin paciente de
nuestra serie, pero ha sido reportada en series
mas grandes?. Como segunda limitacién consi-
deramos la modalidad retrospectiva de nuestro
estudio, siendo necesarios posteriores estudios
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