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RESUMEN
Se describen los Síndromes de disfunción de nervios cranea-
les V- VII-VIII-IX-X Y XII  y la evolución histórica que ha teni-
do su tratamiento quirúrgico. Se discute la posible etiología, 
fundamento de la terapia quirúrgica. Se presenta la principal 
experiencia internacional, la del autor y los resultados. Se 
enfatiza la indicación en afecciones de tratamiento neuro 
quirúrgico poco común como el tortícolis espasmódico y 
ciertos casos de hipertensión arterial esencial. Se destaca la 
necesidad de alto nivel en técnica microquirúrgica.

SUMMARY
A description and historical review of the craneal nerves 
disfunctions surgically treated, the possible etiopathogenesis 
is discussed and the principal international and author 
experience is presented.

Key words: Cranial nerves disfunctions - Neurosurgical 
treatment -  Microsurgical technic.

RESEÑA HISTÓRICA
Hasta el año 1940 el tratamiento de síndromes neurológicos conside-
rados desde antiguo de etiología desconocida o esenciales como son 
las Neuralgias del Trigémino y Vago Gloso faríngea, el hemi espasmo 
facial, ciertos cuadros vertiginosos y distonías cervicales, cuando la te-
rapia médica no era efectiva o era causa de toxicidad, el tratamiento 
quirúrgico consistió en procedimientos destinados a interrumpir las 
vías que formaban parte de su mecanismo, transformando el dolor fa-

cial en anestesia, el movimiento involuntario en paresia o parálisis y el 
vértigo en sordera.
El año 1925 Walter Dandy describió la presencia de vasos arteriales 
en contacto con el nervio Trigémino en el 45% de 215 casos de neu-
rotomías retro gaserianas realizadas por él. El año 1944 en casos de 
cirugías efectuadas para la misma afección observó la elongación de 
la arteria vertebral en casos de Síndrome de Méniere. Estos hallazgos 
indujeron a otros autores a considerar esa relación como causa del 
dolor facial.

Desde el año 1955, Gardner, Rand, Jannetta, Tarnhoj y otros (2), publi-
caron las primeras series de pacientes intervenidos con técnica micro 
quirúrgica, denominándola “Descompresión Neuro- Vascular” para el 
tratamiento de la Neuralgia del Trigémino, iniciándose desde el año 
1970 una amplia difusión de la técnica y su aplicación a síndromes 
de disfunción de otros nervios craneales, hecho mencionado por CBT. 
Adams (2), en su artículo de revisión.
El tratamiento del hemi espasmo facial tuvo entre sus precursores a 
Gowers (1884) y Schultze. Ambos observaron la presencia de aneu-
rismas de la arteria vertebral en las autopsias  de pacientes con hemi 
espasmo facial.
Campbell y Keedy, apoyados por Gardner y Miklos sugirieron que la 
compresión vascular del Facial era la causa del Hemi espasmo.
El año 1962, Gardner y Sava (4) exploran la fosa posterior en 18 casos 
de hemi espasmo facial, comprobando relación neurovascular en 13 
pacientes.
El año 1966, Cristi y Dalbuono reportaron la confirmación angiográfica 
de una Ectasia de la arteria Basilar con hemi espasmo facial.
A partir del año 1980, la técnica de descompresión neurovascular se 
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aplicó a otros síndromes de nervios craneales. Jannetta publicó 22 ca-
sos de pacientes con Hipertensión Arterial Esencial, 14 de los cuales se 
demostró relación neuro vascular con el décimo par craneal. Seis de 
ellos mejoraron con el procedimiento. En relación con esta posibilidad 
de tratamiento quirúrgico, Arthur C. Guyton (5) hace una interesante 
discusión. 
El año 1981 Jannetta publicó los resultados de 11 pacientes con Neu-
ralgia del ganglio Geniculado mejorados con la descompresión neuro 
vascular

Freckmann y cols. (6), el año 1981, trataron 11 pacientes con Tortícolis 
espasmódico de los cuales 10 mejoraron.
A las patologías mencionadas se debe agregar la reciente publicación 
de Farin y colaboradores de Los Angeles (7) que presentan un caso de 
singulto de 15 años de evolución mejorado con la cirugía descompresi-
va neuro vascular de los nervios Glosofaringeo y Vago.
 La Tabla 1 resume las patologías que han sido tratadas con técnica mi-
croquirúrgica y su relación con los nervios craneales comprometidos.
La Figura 1, tomada de Farin (6) resume las localizaciones de las rela-
ciones neuro-vasculares causantes de los diferentes síndromes. 

ETIOPATOGENIA
Aun cuando el tratamiento quirúrgico es eficaz en un alto porcentaje de 
las disfunciones de nervios craneales, su mecanismo de acción no está 
demostrado. Se sabe por estudios anatómicos que las arterias del sis-
tema vertebro basilar, en especial las que irrigan el cerebelo, contactan 
con los nervios craneales o los comprimen. Este hecho es más acentua-
do cuando hay elongación  de los vasos o malformaciones vasculares. 
Se ha demostrado en autopsias la existencia de contacto vascular con 
el nervio Trigémino en pacientes sin el antecedente de dolor facial.
El contacto del nervio con venas (Figura 5), hallazgo menos frecuente, 
no explica la acción de la compresión. Se requiere de otra condición 
anatómica propia del nervio que sería el estado anatómico de la mie-
lina, condición que puede variar con la edad y que es diferente en 
las distintas zonas del nervio o que puede estar alterada por acción 
de tumores o afecciones que modifican su estructura produciendo una 
conducción anormal entre fibras con más o menos mielina, como suce-
de con la Esclerosis Múltiple.
Un hallazgo frecuente en nuestros casos es una alteración de la estruc-
tura de la aracnoides, (aracnoiditis crónica) que cubre el nervio y man-
tiene el vaso fijo a éste, puede ser un factor condicionante (Figura 2).

INDICACIONES
La indicación quirúrgica en estos pacientes requiere como condición 
esencial el que sean refractarios a las terapias conservadoras.
La condición edad de los pacientes es discutible en la Neuralgia del 
Trigémino por tratarse de enfermos de edad mayor. En esos casos se 
deben privilegiar los procedimientos menos invasores.
Cuando las condiciones clínicas y de anestesia son óptimas, pacientes 
de hasta 84 años han sido intervenidos en nuestra serie.

En la actualidad con las técnicas neuro radiológicas disponibles es posi-
ble demostrar previo a la cirugía las relaciones neuro-vasculares.

TÉCNICA QUIRÚRGICA
Por ser una técnica que expone la cavidad craneal (fosa craneal poste-
rior), requiere además del manejo experto de técnica micro quirúrgica, 
un buen apoyo anestesiológico y una cuidadosa evaluación del estado 
fisiológico de los pacientes. Esto la hace de mayor costo en compara-
ción con las técnicas menos invasoras como las percutaneas y el bisturí 
Gama actualmente en uso. Su ventaja es no producir déficit o daño del 
nervio craneal y tener un menor porcentaje de recidivas.
El procedimiento consiste en una craniectomía sub occipital retro mas-
toidea de unos 3x3 cm., con exposición intradural de la fosa craneal 
posterior y localización del nervio craneal comprometido disecándolos 
y separando el nervio del vaso con tejido graso (Figura 4).

CASUÍSTICA
La experiencia mundial recogida es vasta y los resultados, con algunas 
variaciones son coincidentes.
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TABLA 1. SINDROMES DE DISFUNCIÓN DE  
NERVIOS CRANEALES

Neuralgia del Trigémino típica                                V        

Neuralgia del nervio Intermediario

Hemi espasmo facial                                              VII

Vértigo posicional                                                  VIII

Neuralgia Vago-Gloso faríngea                              IX-X

Hipertensión arterial sin etiología demostrada      X

Singultus intratable                                                X

Tortícolis espasmódico                                           XI

PARES

Figura 1.
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El Dr. Peter Jannetta (8), analiza en detalle los resultados de 1185 
pacientes operados por Neuralgia del Trigémino típica entre los años 
1974 y 2001. Con un 79.7% de resultado excelente y un 7.6% con 
mejoría parcial al año de seguimiento.
Los resultados en 703 pacientes operados por hemi espasmo facial fue-
ron excelentes en el 79 % de los casos a los 10 años, 5% con resultado 
parcial y 16% no mejorados.
Por  Neuralgia Vago-Gloso faríngea fueron intervenidos 40 pacientes 
con un 79% de muy buenos resultados, 10% con mejoría parcial y 
10% de fracasos. Hubo dos fallecimientos por crisis hipertensivas in-
controlables. 
En la Tabla 2 se resume la experiencia del autor de esta presentación 
en los distintos síndromes disfuncionales tratados.

HALLAZGOS
La Figura 1 muestra los distintos puntos de contacto neuro-vascular.
En la Neuralgia del Trigémino el hallazgo más frecuente fue el contacto 
con la arteria cerebelosa ántero superior (ACAS). (Figuras 2-3-4 y 5). 

TABLA 2. DISFUNCIÓN DE NERVIOS 
CRANEALES. CASUÍSTICA Y RESULTADOS

SINDROMES CLÍNICOS

Neuralgias del Trigémino                        

Hemi espasmos faciales                            

Neuralgias Vago Glosofaringea                  

Vértigos posicionales                                

Tortícolis espasmódicos                              

TOTAL

Dr. Selim Concha G. (1974-2008).

MEJORADOS

124

32

2

2

1

%

98

94

100

100

50

N

126

34

2

2

2

166

TABLA 3. RELACIÓN NEURO-VASCULAR

PAR CRANEAL    

V

VII Y VIII

IX-X-XI-XII

Arteria cerebelosa superior (ACS) 

Vena petrosa superior 

Arteria vertebral ( AV) 

Arteria cerebelosa postero inferior (ACPI) 

Arteria cerebelosa antero inferior (ACAI) 

Arteria vertebral 

Arteria cerebelosa postero inferior (ACPI)

Figura 2: Nervio trigémino con cubierta aracnoidal.

Figura 3: Trigémino y arteria cerebelosa.  

Figura 4: Trigémino separado de arteria con tejido graso.

Figura 5: Vena petrosa superior y trigémino.
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Como elemento aislante del nervio se ha usado en todos los casos 
tejido graso (Figura 4).
En los pacientes con Hemiespasmo facial se demostró contacto con 
las arterias cerebelosas ántero inferior, (ACAI) póstero inferior (ACPI) y 
Vertebral Figuras (8, 9, 10 y 11).

Dr. Selim Concha G.(1974-2008).

TABLA 5. 

Meningitis aséptica                                                       5

Hipo acusia                                                                   5

Paresia facial   2

Síndrome de Wallenberg                                               1

Vértigo postural                                                            1

Fístula de LCR                                                               3

TOTAL                                                                          17

NMORBILIDAD OPERATORIA                                          

TABLA 4. RELACIÓN NEUROVASCULAR 
HALLAZGOS OPERATORIOS

Contacto arterial    97 

Contacto venoso   9

Contacto arterial- venoso  7

No se demostró vaso  13

TOTAL    126

N

Figura 6: Neumo - TAC.  Arteria en conducto auditivo.

Figura 8: 7 o y 8 o  pares craneales.

Figura 7: Arteria en conducto auditivo.

Figura 9: 7 o y 8 o  pares craneales.

La Tabla 4 muestra los hallazgos operatorios demostrados en nuestra 
casuística.
En los vértigos posicionales se demostró con el uso de una Neumo 
Tomografía Computada, un asa de la arteria cerebelosa póstero infe-
rior insinuada hacia el conducto auditivo interno, hecho confi rmado 
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Figura 10: Nervios aislados con tejido graso. Figura 11: Separación de la arteria cerebelosa posterior inferior de los nervios 
7 o y 8 o.

Figura 12: Nervios 9 o y 10 o en contacto con arteria cerebelosa postero inferior.

en la cirugía. (Figuras 6 y 7).
En las Neuralgia Vago-Glosofaringeas, las arterias Vertebral (AV) y la 
Cerebelosa postero inferior (ACPI) contactaban con los pares craneales 
IX-X-XII Y XII.
Figura 12.

COMPLICACIONES
Se resumen en la Tabla 5.
Con la única excepción de una paciente intervenida por hemi espasmo 
facial en que hubo lesión del nervio facial y acústico, como secuela 
permanente y defecto sensitivo transitorio por isquemia de tronco, las 
restantes fueron sin secuelas.

CONCLUSIONES
Los distintos Síndromes de Disfunción de Nervios Craneales se expo-
nen. Tabla 1.

La técnica micro quirúrgica de descompresión o aislamiento neuro- vas-
cular es un procedimiento que ha demostrado su efi cacia en síndromes 
neurológicos y afecciones médicas que aunque poco frecuentes, si se 
exceptúa la Neuralgia del Trigémino, son muy invalidantes.
Queda por responder cuál es el mecanismo íntimo por el cual el contac-
to vascular  produce la hiper actividad del nervio craneal.
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